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•ОТЪ  АВТОРА. 

т 

Приступая  къ  3-му  изданію  моего  „курса  венери- 
ческихъ болѣзней л руководствуюсь  прежде  мною  вы- 
сказанными мотивами. 

При  пересмотрѣ  л обрстилъ  вниманіе  на  все  глав- 
нѣйшее, сдѣланное  за  послѣдніе  плть  лѣтъ  въ  ученіи 
о венерическихъ  болѣзняхъ , причемъ  постарался  выска- 
зать и свое  мнѣніе,  въ  основу  котораго  положилъ  еже 
многолѣтнее  наблюденіе  у постели  большего.  Но  чтобъ 
придать  этому  мнѣнію  еще  болѣе  убѣдительности,  л 
счелъ  нужнымъ  подтвердить  его  цифровыми  результа- 
тами своего  наблюденія,  а потому  ввожу  въ  „ курсъ “ 
свою  собственную  статистику. 

При  этомъ,  однако , л долженъ  оговориться , что 
отнюдь  не  придаю  моимъ  цифрамъ  обсолютнаго  значе- 
нія, т.  е.  значенія  окончательнаго  рѣшенія  того  или 
другаго  вопроса ; цифры  эти  должны  имѣть,  даже  и 
при  всей  ихъ  громадности,  лишь  значеніе  относитель- 
ное. Приводя  ихъ,  я желаю  только  указать  читателю 
исходную  точку  моихъ  сужденій.  Но  кромѣ  того  хо- 
тѣлось бы,  чтобъ  онѣ  возбудили  въ  читателѣ  желаніе 
сравненія  своихъ  собственныхъ  наблюденій  съ  моими  и 
тѣмъ  способствовали  бы  возникновенію  сравнительныхъ 
изслѣдованій , столь  важныхъ  для  рѣшенія  многихъ 
спорныхъ  вопросовъ  въ  ученіи  о венерическихъ  болѣзняхъ. 
Капр,  весьма  важно  знать — какое  теченіе  имѣетъ  си- 
филисъ въ  различныхъ  полосахъ  нашего  общиннаго  оте- 


II 


чесшва , какова  продолжительность  инкубаціи , и т.  п.? 
Всѣ  эти  жизненные  вопросы  только  и могутъ  бить 
разрѣшены  путемъ  сравнительнаго  наблюденія. 

Я увѣренъ , 'шо  на  этомъ  поприщѣ  найдется  въ 
силу  особенностей  быта  русскаго  народа  не  мало  инте- 
ресныхъ фактовъ , изслѣдованіе  которыхъ  будетъ  во 
1-хъ , содѣйствовать  подъему  уровня  народнаго  здоровья , 
а во  2-хъ , можетъ  не  мало  способствовать  возвеличе- 
нію русской  медицинской  науки. 


Казань, 

Февраля  1888  і. 


А.  ГЕ. 


» 


Мм.  Гг! 


Предметъ  курса,  который  я начинаю  сегодняшней  бесѣ- 
дой съ  Вами,  составляетъ  большая  группа  весьма  разнообраз- 
ныхъ болѣзненныхъ  процессовъ  съ  весьма  разнообразной  симп- 
томатологіей— процессовъ  заразительныхъ,  исключительно  кон- 
тагіозныхъ, процессовъ  весьма  разнообразно  вліяющихъ  на 
человѣческій  организмъ  и передающихся  отъ  одного  индиви- 
дуума другому  частію  непосредственнымъ  соприкосновеніемъ, 
преимущественно  совокупленіемъ,  частію  же  наслѣдственно. 
Группа  эта  называется  то  венерическими,  то  сифилитическими 
болѣзнями. 

Нужно  однако  замѣтить,  что  какъ  первое,  такъ  и второе 
изъ  этихъ  названій  не  вполнѣ  удовлетворительно. 

Названіе  „ венерическія  болѣзни “ приписываетъ  занимаю- 
щимъ насъ  процессамъ  происхожденіе  отъ  служенія  Венерѣ 
(ех  Ѵепеге),  т.  е.  отъ  совокупленія.  Но  можно  ли  сказать, 
что  болѣзни  эти  передаются  отъ  одного  индивидуума  другому 
исключительно  лишь  путемъ  совокупленія;  слѣдовательно,  мо- 
жетъ ли  выраженіе  „ венерическія  болѣзни “ служить  вѣрною 
характеристикою  тѣхъ  болѣзненныхъ  процессовъ  , которые 
обозначаются  этимъ  именемъ? 

Ниже  Вы  увидите,  что  совокупленіе  есть  только  одинъ 
изъ  путей  передачи  этихъ  болѣзней,  что  способовъ  передачи 
значительно  больше,  что  они  весьма  разнообразны,  а слѣдо- 
вательно и названіе  „ венерическія  болѣзни  “ не  вполнѣ  вѣрно; 
опо  не  объемлетъ  всѣхъ  тѣхъ  процессовъ,  съ  которыми  мы 
должны  познакомиться.  Что  касается  названія  я сифилити - 


* 
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ческія  болѣзни* , то  оно,  пожалуй,  еще  менѣе  пригодно  для 
обозначенія  занимающихъ  насъ  болѣзненныхъ  процессовъ,  по- 
тому что  оно  еще  менѣе  обще, — имъ  обозначается  только  одпа 
часть  группы  болѣзней — сифилисъ,  другія  же  двѣ  части — трип- 
перъ и шанкръ — оставляются  этимъ  названіемъ  въ  сторонѣ. 

Другихъ  названій  мы  не  имѣемъ  и намъ  приходится 
выбирать  изъ  приведенныхъ  двухъ.  Я думаю,  что  слѣдуетъ 
остановиться  на  первомъ  (венерическія  болѣзни),  потому  что 
оно  общѣе  и,  относительно,  правильнѣе;  совокупленіе  веетаки 
есть,  по  крайней  мѣрѣ  въ  городахъ,  главнѣйшій  источникъ 
распространенія  этихъ  болѣзней,  а потому,  говоря  о венери- 
ческихъ болѣзняхъ,  мы  будемъ  подразумѣвать  всѣ  эти  про- 
цессы, т.  е.  и трипперъ,  и шанкръ,  и собственно  сифилисъ, 
зная  заранѣе,  что  этимъ  мы  дѣлаемъ  ошибку,  потому  что  ни 
тотъ,  ни  другой,  пи  третій,  кромѣ  возможности  распростра- 
ненія путемъ  совокупленія,  ничего  общаго  между  собою  не 
имѣютъ. 

Я сказалъ,  что  процессы  эти  заразительны,  и въ  настоя- 
щее время  заразительность  ихъ  не  подлежитъ  ни  малѣйшему 
сомнѣнію;  она,  впрочемъ,  была  извѣстна  еще  въ  концѣ  XV’ 
столѣтія;  уже  тогда  врачъ  Фернелій  !)  (1485 — 1558)  училъ, 
что  всѣмъ  этимъ  болѣзнямъ  присуще  заразительное  начало — 
и тѣмъ  самымъ  положилъ  основаніе  ученію  о венерическомъ 
ядѣ.  Но  для  насъ  въ  настоящее  время  гораздо  важнѣе  другой 
вопросъ:  зависятъ  ли  всѣ  эти  процессы  отъ  одного  общаго 
имъ  всѣмъ  яда,  или  же  каждому  изъ  нихъ  присущъ  свой 
собственный,  т.  е.  можно  ли  сказать,  что  трипперъ,  шанкръ 
и сифилисъ  суть  лишь  различные  припадки  одной  болѣзни, 
происходящей  отъ  одной  причины — одного  яда,  или  нѣтъ? 
Фернелій,  отецъ  ученія  о венерическомъ  ядѣ,  считалъ  и трип- 
перъ, и шанкръ  зависящими  отъ  одного  яда  и могущими  ве- 
сти къ  общему  заболѣванію  т.  е.  сифилису.  Я говорю  только 
о трипперѣ  и шанкрѣ,  потому  что  о различіи  шанкра  и сифи- 
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лиса  не  было  тогда  и рѣчи,  и первый  всегда  считался  нача- 
ломъ послѣдняго.  Такимъ  образомъ  Фернелій  былъ  основате- 
лемъ ученія  идентичности  и триппера,  и шанкра  и считалъ 
ихъ  за  начало  сифилиса.  Вга880ѵо1и8  *)  (1551)  въ  половинѣ 
. XVI  вѣка  держался  того  же  ученія  идентичности  триппера 
и шанкра *  2).  Но  отъ  его  наблюдательнаго  взгляда  не  могъ 
ускользнуть  тотъ  фактъ,  что  не  всегда  за  трипперомъ  являет- 
ся сифилисъ.  Поэтому  онъ  описываетъ  два  вида  триппера: 
1)  о'опоітіюеа  СгаНіса  и 2)  ещпоггіюеа  поп  О-аПіса,  т.  е.  трип- 
перъ сифилитическій  и трипперъ  не  сифилитическій. 

У слѣдующаго  за  нимъ  ученаго  Фаллопія  (ОаЬгіеІ  Га  1- 
Іоріиз.  1555)  3)  также  встрѣчается  выраженіе  „СчтоггКоеа 
Са11іса“,  въ  смыслѣ  сифилитическаго  триппера.  Такъ  какъ 
всѣ  упомянутые  ученые  считались  авторитетами  своего  вре- 
мени, то  понятно,  что  мнѣніе  ихъ  было  распространено  и 
принято  всѣми.  Оно  раздѣлялось,  напр.,  также  и извѣстнымъ 
Авігис’омъ  4).  Подобное  ученіе  имѣло  дурныя  послѣдствія 
для  больныхъ,  потому  что  имъ  приходилось  лечиться  ртутью 
даже  при  самомъ  легкомъ  раздраженіи  мочеваго  канала. 

Противъ  такого  злоупотребленія  возсталъ  въ  1767  г. 
Эдинбургскій  ученый  Бальфуръ  5).  Онъ  первый  высказалъ 
мнѣніе,  что  трипперъ  и шанкръ  суть  двѣ  различныя  болѣзни, 
зависящія  отъ  двухъ  различныхъ  ядовъ:  триппернаго — для  трип- 
пера и шанкернаго — для  шанкра  и сифилиса.  Мнѣніе  это 
было  вскорѣ  поддержано  Копенгагенскимъ  профессоромъ  То- 
домъ  ѳ).  Но  такое  ученіе  нашло  весьма  сильнаго  противника 


Щ Аніоні  Мизае  Вгаззоѵоіі  Геггагіепзів,  ІгасШпз  (1е  іпогЪо  ГІаІІісо. 
См.  АЫіапсПшщ  йЪег  діе  ѵепегізсііе  КганкІіеН.  у.  Оігіаплег  1793  В.  II.  8.103. 

2)  Здѣсь  кстати  замѣтить,  что  врачи,  принимая  одинъ  ядъ  для  трип- 
пера и шанкра,  говорили  о «венерической  болѣзни »,  а не  о « венерическихъ 
болѣзняхъ »,  какъ  это  мы  дѣлаемъ  въ  настоящее  время. 

3) *  Оаѣгіеііз  Гаііоріі  Миііпепвів,  сіе  шогЬо  Оаііісо  Ігасіаіиз.  См. 
Оііѣаппег.  1.  с.  8.  III. 

4)  Леап  Азігнс.  І)е  Могѣіз  Уепегііз  ІіЬгі  поуепі.  ГагІ8.  1740. 

ЪУ  ВаИчшг.  ВІ88.  сіе  Оопоітіюеа  ѵігиіеніа.  Есііпѣ.  1767.  См.  Сгігіап- 
пег.  1.  с.  8.  555. 

“)*  Лоііанн  С1етеп8  Тосіе.  Ѵот  Тгіррег  іп  АнзеЮищ  зеіпег  Каіиг  ипсі 
ОевсЫсШе.  КорепЬа^еп.  1774.  См.  Оігіаннег.  1.  с.  8.  600. 
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въ  лицѣ  Гунтера  (1785)  х),  который  для  опроверженія  мнѣ- 
нія Бальфура  и Года  рѣшился  прибѣгнуть  къ  прививанію 
венерической  болѣзни  самому  себѣ,  т.  е.  Гунтеръ  прибѣгъ  къ 
аутоинокуляціи.  Онъ  взялъ  трипперное  отдѣленіе  мочеваго 
канала,  привилъ  его  себѣ  подъ  кожицу  и говоритъ,  что  полу- 
чилъ отъ  этого  язву,  которая  была  совершенно  сходна  съ 
шанкромъ, — и Гунтеръ  счелъ  себя  вправѣ  заключить,  что  бо- 
лѣзни трипперъ  и шанкръ  идентичны.  Въ  то  время,  подоб- 
наго наружнаго  сходства  двухъ  язвъ  было  совершенно  доста- 
точно, чтобы  убѣдить  врачей  въ  тождественности  этихъ  двухъ 
болѣзней  и въ  томъ,  что  причина  ихъ  одна  и та  же,  т.  е.  что 
существуетъ  только  одинъ  ядъ.  А потому  мнѣніе  Бальфура 
не  имѣло  почти  послѣдователей. 

Но  отчего-же  это  одинъ  и тотъ  же  ядъ  производитъ  въ 
одномъ  случаѣ  трипперъ,  а въ  другомъ — шанкръ? 

Гунтеръ  объяснилъ  это  различіемъ  мѣста,  на  которое 
подѣйствовалъ  ядъ;  онъ  говоритъ:  если  ядъ  попадаетъ  на 
кожу,  то  развивается  шанкръ;  если  же  на  слизистую  оболочку, 
то — трипперъ. 

Нѣсколько  времени  спустя,  въ  1793  г.,  Англійскій  уче- 
ный Веніаминъ  Белль *  2)  рѣшился  противопоставить  опыту 
Гунтера  рядъ  опытовъ  искуственнаго  прививанія  отдѣляемаго 
триппера  и шанкра.  Онъ  произвелъ  опыты  прививанія  надъ 
двумя  студентами,  выразившими  полную  готовность  подвер- 
гнуться экспериментамъ  подобнаго  рода.  Белль  взялъ  бленор- 
ройное  (трипперное)  отдѣленіе,  намочилъ  имъ  плюмассо  и 
положилъ  обоимъ  подъ  крайнюю  плоть.  Въ  результатѣ  полу- 
чилось, что  у одного  изъ  студентовъ  развился  Ьа1апо-ро8- 
ВіііІ8  (трипперъ  ^Іапсііз  еі  ргаериѣіі),  а у другаго  отдѣляемое 
затекло  въ  мочевой  каналъ  и вызвало  трипперъ.  Далѣе  одинъ 
изъ  студентовъ  привилъ  себѣ  нѣсколько  разъ  подъ  кожицу 


V)  Іоіпі  Ншйег.  А Ігеаіізе  оп  11іе  ѵепегеаі  (Іізеазе.  ЬопЛоп.  1787. 
(На  нѣмецкомъ  языкѣ  въ  переводѣ  Вгапізз — Лоіт  Нипіег’з  АЫіашІІшщ 
ѵоп  Лег  ѵепегіасЬеп  КгапкІіеН,— издано  въ  1840  г.) 

2)  Вещаіліп  Веіі.  АЫіапЛ1ип§:  ііѣег  (Іеп  Ъоаагіі^еп  Тгіррег  шиі  <1іе 
ѵепегізсііе  КгапкЬеН.  Айз  Лет  Ен^Нвскеп  йЪегвеШ.  Ъеіргщ.  1791. 


крайней  плоти  трипперное  отдѣляемое  и ни  разу  не  получилъ 
шанкра.  Молодой  экспериментаторъ  не  довольствовался  этимъ. 
Онъ  на  концѣ  зонда  ввелъ  себѣ  въ  уретру  шанкерный  гной, 
результатомъ  было — развитіе  въ  каналѣ  шанкра  съ  послѣду  ю- 
щпмъ  бубономъ  и язвами  въ  горлѣ.  Ъелль  заключилъ  изъ 
этого,  что  причины  триппера  и шанкра  различны,  и разсуждалъ 
такъ,  что  еслибъ  причина  была  одна  и разница  явленій  зара- 
женія обусловливалась  бы  лишь  различіемъ  мѣста  прививки 
яда,  то.  во  1-хъ,  мы  должны  наблюдать  больше  шанкровъ,  по- 
тому что  яду  легче  попасть  на  наружную  часть  головки,  чѣмъ 
въ  мочеиспускательный  каналъ,  а во  2-хъ,  каждый  трипперъ 
сопровождался  бы  непремѣнно  шанкрами,  потому  что  трип- 
перное отдѣляемое  неизбѣжно  попадаетъ  на  кожу  головки  члена 
или  на  крайнюю  плоть. 

Жернандесъ  ’)  повторилъ  опытъ  Белля  надъ  Тулонскими 
каторжниками  и ни  разу  не  получилъ  шанкра  вслѣдствіе  при- 
вивки трпппернаго  отдѣляемаго  подъ  кожицу. 

Такпмъ  образомъ  образовалось  два  лагеря  ученыхъ — одни 
вѣрные  Гунтеру,  другіе — Беллю. 

Но  вскорѣ  явились  примирители  этихъ  двухъ  воззрѣніи 
въ  лицѣ  Риттера *  2)  и друг.,  которые  стали  учить,  что  трип- 
перъ есть  и не  сифилисъ,  и не  простое  раздраженіе  слизи- 
стой оболочки  мочеваго  канала,  а что  трипперъ  есть  начало 
особаго  рода  болѣзни,  которую  они  назвали  Іиез  ещпопѣоіса, 
т.  е.  что  трипперъ  можетъ  вызывать  общіе  припадки. 

Отличительныя  черты  Іиіз  ^опоггііоісае  отъ  сифилиса, 
данныя  Риттеромъ,  были  настолько  шатки , что  врачи  — 
практики  находились,  во  1-хъ,  въ  сомнѣніи,  дѣйствительно 
ли  трипперъ  не  имѣетъ  никакой  связи  съ  сифилисомъ, 
а во  2-хъ,  въ  затрудненіи — какъ  отличить  трипперное  худо- 
сочіе отъ  сифилитическаго,  1ие8  ещпоітіюіса — отъ  сифилиса. 


!)  4.  Г.  Негиапйея.  Ензаі  анаІуЬіцие  8иг  Іа  попісіепіііе  сіез  ѵігиз 
&опоіт1іоіс]ие  еі  зурЫШЦие.  Тоиіоп.  1812. 

2У  0.  Н.  Кіиег.  ВагзШІиіщ  сіе  г зсііеіиѣагеп  АеІшІісІікеЦ  иші  лѵе- 
зепШсЬеп  ѴегзсЬіесІепІіек,  лѵеісііе  глѵізсііеп  сіеи  8с*1іаикег — шні  Тгіррегзеисііе 
лѵаііг&епошіпеп  лѵігсі.  Ееірящ.  1819.  См.  Шегаіиг  сіег  вурМШізсЬеп.  Кгапк- 
Ііекеи  ѵои  Лаііге  1794  Ъіз  шіЬ  1829  еіс.  ѵ.  Аіщизі  Наскег.  1830.  8.  108. 
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Они  выработали  себѣ  вскорѣ  особую  теорію,  которую  фран- 
цузы весьма  удачно  называютъ  Іііёогіе  сГоссазіоп  и которая 
состояла  въ  томъ,  что  у больнаго  распознавалась  та  или  другая 
болѣзнь,  назначалось  то  или  другое  леченіе  вовсе  не  по  роду 
болѣзни,  а потому,  во  первыхъ,  при  какихъ  условіяхъ  и об- 
стоятельствахъ получался  трипперъ,  а во  вторыхъ — какія  цѣли 
преслѣдовалъ  больной.  Если,  напр.,  больной  имѣлъ  трипперъ 
п хотѣлъ  жениться,  то  ему  назначали  ртуть;  если  же  же- 
нитьбы не  предстояло,  то  ртути  не  назначали.  Или — мужъ 
получилъ  трипперъ  отъ  жены — врачъ  распознаетъ  простой 
уретритъ,  простое  раздраженіе  канала;  если  же  тотъ  же  са- 
мый мужъ  получилъ  такой  же  трипперъ,  но  только  не  отъ 
жены,  а на  сторонѣ,  напр.,  въ  публичномъ  домѣ,  то  врачъ 
распознаетъ  трипперъ,  какъ  начало  сифилиса,  т.  е.  трипперъ 
сифилитическій. 

Дѣло  такимъ  образомъ  оставалось  до  1830  г.,  до  знаме- 
нитаго Рикора,  въ  рукахъ  котораго  вопросъ  о различіи  трпп- 
пера  и шанкра  получилъ  окончательное  рѣшеніе.  Рпкоръ  *) 
считалъ  шанкръ  началомъ  сифилиса  и зависящимъ  отъ  вене- 
рическаго яда  и задался  вопросомъ:  содержитъ  ли  триппер- 
ное  отдѣляемое  венерическій  ядъ,  производящій  шанкръ  и 
сифилисъ,  и можетъ  ли  трипперъ  вести  къ  общему  заболѣва- 
нію организма  сифилисомъ?  Для  этого  онъ  прибѣгъ  къ  огром- 
ному ряду  опытовъ  (до  600)  искуственнаго  прививанія  самаго 
разнообразнаго  бленорройнаго  отдѣляемаго.  Рпкоръ  прививалъ 
отдѣляемое  на  различныя  части  человѣческаго  тѣла  и ни  разу 
не  наблюдалъ  при  этомъ  ни  развитія  той  характерной  язвы, 
которую  мы  называемъ  шанкромъ,  ни  развитія  общаго  забо- 
лѣванія (Іиез  ^опоггѣоіса  Риттера).  Рикоръ,  такимъ  образомъ, 
пришелъ  къ  заключенію,  что  въ  трнпперномъ  отдѣляемомъ 
нѣтъ  венерическаго  яда,  и что  трипперъ  не  можетъ  вести  за 
собой  сифилиса,  а слѣдовательно  трипперъ  и шанкръ  суть 
двѣ  совершенно  различныя  болѣзни. 


1838. 


х)  Тгаііё  ргаіідие  сіез  таіаіііез  ѵёпёгіеипез  раг  Ріі.  Кісоічі.  Раѵіз. 
Р.  528. 


Хотя  одна  прививка,  давая  отрицательные  результаты,  и 
не  можетъ  служить  достаточнымъ  критеріумомъ  для  рѣшенія 
занимающаго  насъ  вопроса,  но  будучи  подкрѣплена  клини- 
ческимъ наблюденіемъ,  — показавшимъ,  что  трипперъ  есть 
болѣзнь  мѣстная,  что  онъ  никогда  не  ведетъ  не  только  къ 
общему  заболѣванію  сифилисомъ , но  даже  и къ  общему 
заболѣванію  съ  Смыслѣ  Риттера,  — она  пріобрѣтаетъ  пол- 
ное рѣшающее  значеніе.  Если  бы  Вы  усумнились  въ  ре- 
зультатахъ Рикора,  и сами  бы  приступили  къ  опытамъ  та- 
кого рода,  и,  выбравъ  двухъ  здоровыхъ  субъектовъ,  привили 
одному  шанкерное  отдѣляемое,  а другому — трипперное,  то 
увидали  бы,  что  въ  первомъ  случаѣ  на  другой  день  послѣ 
прививки  на  мѣстѣ  укола  разовьется  сильная  воспалительная 
краснота,  въ  центрѣ  которой  вскорѣ  образуется  пузырекъ; 
подождите  немного — и Вы  не  увидите  уже  пузырька:  мѣсто  его 
заняла,  наполненная  землисто-желтымъ  гноемъ,  пустула,  окру- 
женная довольно  широкимъ  темно-краснымъ  воспалительнымъ 


кольцомъ. 

Пустула  эта  на  пятый  день  послѣ  прививки  лопнетъ — и 
Вашему  глазу  представится  язва  съ  крутообрѣзанными,  нѣ- 
сколько- приподнятыми  краями,  съ  нечистымъ,  сальнымъ  дномъ 
и съ  заразительнымъ  отдѣляемымъ — язва,  которую  мы  называ- 
емъ шанкромъ.  Въ  другомъ  случаѣ,  на  мѣстѣ  укола  разовьет- 
ся на  другой  день  небольшая  воспалительная  краснота,  ко- 
торая, однако,  черезъ  сутки  совершенно  исчезнетъ,  и мѣсто 
укола  замѣтно  будетъ  только  по  присутствію  небольшой  ко- 
росточки, съ  отпаденіемъ  которой  исчезнутъ  всякіе  слѣды 
прививанія. 

Вы  видите,  насколько  различны  результаты  обѣихъ  при- 
вивокъ. Но  положимъ,  что  Вы  не  довѣритесь  отрицательному 
результату  Вашего  опыта  и захотите  провѣрить  Гунтера, 
думающаго,  что  различіе  дѣйствія  яда  обусловливается  раз- 
личіемъ почвы,  на  которую  послѣдній  попадаетъ,  и съ  этою 
цѣлью  привьете  шанкрное  отдѣляемое  на  слизистую  оболочку, 
наир.,  іп  іо88а  паѵісиіаге  игеПігае,  — то  получите  всегда 
шанкръ,  а не  трипперъ. 
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Обратитесь  къ  клиническому  наблюденію  болѣе  или 
менѣе  значительнаго  количества  больныхъ  только  перелоемъ 
(трипперомъ)  и Вы  никогда  не  увидите,  чтобъ  за  триппе- 
ромъ слѣдовало  развитіе  не  только  сифилитическихъ,  но  даже 
какихъ  либо  другихъ  припадковъ  общаго  заболѣванія. 

Естественно,  что  Вы  послѣ  всего  этого  придете  къ  заклю- 
ченію, что  трипперъ  не  имѣетъ  ничего  общаго  съ  шанкромъ 
и не  можетъ,  слѣдовательно,  считаться  за  начало  сифилиса. 

Изложивъ  весь  главнѣйшій  ходъ  развитія  тѣхъ  данныхъ, 
на  основаніи  которыхъ  мы  отдѣляемъ  трипперъ  отъ  шанкра, 
и оставляя  пока  въ  сторонѣ  вопросъ  объ  отношеніи  шанкра 
къ  сифилису,  мы  займемся  теперь  изученіемъ  триппера  и его 
осложненій. 


і 


ТРИППЕРЪ  ). 


Подъ  именемъ  триппера  въ  тѣсномъ  смыслѣ  мы  пони- 
маемъ воспалителъно-катарральное  заболѣваніе  слизистой  обо- 
лочки половыхъ  органовъ,  сопровождающееся  слизисто-гной- 
нымъ истеченіемъ  изъ  нихъ.  Трипперомъ  можетъ  заболѣвать 
у мущинъ  слизистая  оболочка  мочеиспускательнаго  канала, 
поверхность  ^Іапсііз  репіз  и внутренній  листокъ  крайней  плоти; 
у женщинъ — слизистая  оболочка  ѵпіѵае,  ѵа^іпае,  маточнаго 
рыльца  и мочеиспускательнаго  канала.  Послѣднее,  впрочемъ, 
наблюдается  довольно  рѣдко. 

Такъ  какъ  отдѣляемое  триппера  большею  частію  зара- 
зительно, то  путемъ  перенесеніе  его  на  другія  слизистыя 
оболочки  можетъ  развиться  еще  бленоррея  (трипперъ)  прямой 
кишки  и соединительной  оболочки  глазъ.  Слизистая  оболочка 
полости  носа  и рта  къ  трипперному  отдѣляемому  не  вос- 
пріимчива 2). 

Давно  ли  извѣстно  врачамъ  подобное  страданіе? 

На  это  можно  отвѣтить,  что  трипперъ  такъ  же  старъ, 
какъ  и родъ  человѣческій,  потому  что  уже  въ  третьей  книгѣ 
Моисея,  въ  15 — 16  главахъ,  находятся  несомнѣнныя  указанія 
существованія  триппера  въ  то  время. 

*)  Слово  «трипперъ»  происходитъ,  вѣроятно,  отъ  нѣмецкаго  ІгорГеІи 
—капать. 

-)  МагШіеаи.  Гщ-онз  сііпіциез  зиг  Іа  ѣ1еппоітЬа§;іе  сііег  Іа  іетте. 
Рагіз  1885  р.  2.  упоминаетъ  о трипперѣ  рта  и носа,  причемъ  однако  го- 
воритъ, что  онъ  въ  теченіе  8 лѣтъ  на  2000  случаевъ  триппера  ни  разу 
не  наблюдалъ  пораженія  рта  или  носа. 

Съ  своей  стороны  я добавлю,  что  также  не  видалъ  ни  одного  случая 
триппера  рта  иноса,  несмотря  на  6539  случаевъ  триипера,  находившихся 
подъ  моимъ  наблюденіемъ. 

Витт.  ВеНга^  /иг  Кеітіліізз  йег  НоппоггЬоёа  сіег  тѵеіЪНсІіеп  НепНа- 
Неп.  АгсЬ.  і'.  Нупакоі.  Всі.  ХХ111  р.  340  думаетъ  объяснить  невоспріимчи- 
вость свойствомъ  эпителія. 
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Равнымъ  образомъ  въ  Зизпгіаз  *),  въ  древнѣйшемъ  па- 
мятникѣ Индѣйской  медицины,  находится  подробное  описаніе 
триппера  со  всѣми  его  послѣдствіями  и т.  д. 

Правда,  въ  прежнее  время,  трипперный  процессъ  не  но- 
силъ настоящаго  своего  имени,  а назывался, — какъ  нерѣдко  и 
теперь, — то  ^опоггіюеа,  то  ^отоггіюеа,  то  саіеѣісііо,  то  шъига 
ѵіг^ае *  2 *)  и т.  и.,  и врачи  не  считали  его  за  катарръ  слизи- 
стой оболочки,  Морганіевыхъ  пазухъ  и железъ  Литтре, — на 
что  первые  указали  Теггапеив  а)  и СоскЪигпе  4), — а за  исте- 
ченіе сѣмени,  испорченнаго  вслѣдствіе  совокупленія  съ  боль- 
ной женщиной;  но,  не  смотря  на  такое  неправильное  понятіе 
о трипперѣ,  древнимъ  врачамъ  была  хорошо  извѣстна  его 
заразительность.  Лучшимъ  доказательствомъ  послѣдняго  слу- 
житъ третья  книга  Моисея,  гдѣ  предписывается  изолировать 
лицъ  больныхъ  истеченіемъ  изъ  половыхъ  органовъ  и,  по 
исчезновеніи  всѣхъ  припадковъ  болѣзни,  не  позволять  болѣв- 
шимъ лицамъ  въ  теченіи  семи  дней  имѣть  какія  либо  сно- 
шенія съ  остальными  сынами  Израиля. 

Выше  я сказалъ,  что  трипперлое  отдѣляемое  въ  большин- 
ствѣ случаевъ  заразительно. 

Свойство  это  гнойное  отдѣляемое,  собранное  съ  слизистой 
оболочки  и защищенное  отъ  вліянія  воздуха,  сохраняетъ  въ 
теченіе  60  часовъ.  Если  же  оно  не  будетъ  изолировано  отъ 
воздуха,  то,  засыхая,  утрачиваетъ  свою  заразительность  весьма 
скоро,  такъ  что  засохшее  на  бѣльѣ  трипперное  отдѣляемое 
и потомъ  уже  соскобленное — заразительно  только  въ  томъ 
случаѣ,  если  оно  не  старѣе  36  часовъ. 


!)  Визгиіаз  Ауигтёйаз.  .1(1  езі  Месіісіпае  8узЪета  еіс.  Б г.  Ггалсізсиз 
Иензіег.  Егіатщеп.  1844.  Рефераты,  изъ  этого  сочиненія  можно  найти  у 
НеппашТа  Ргіейѣег^’а — І)іе  Ьеііге  топ  йен  ѵепегізсЬеп  КгапЫіеНеп  іи 
Лет  АНегМште  шій  МіМеІаНег.  Вегііп.  1865. 

2)  Различные  термины,  которые  употреблялись  различными  авторами 
для  обозначенія  триппера  см.  МіШег.  РаЪЪоІо^іе  иші  Тііегаріе  йез  ІІаги- 
гбіігеійгіррегз.  8ЦЦЩагі.  1875.  8.  4. 

:!)  РгокзсЪ.  Рапгепііиз  Тегганенз  ііЬег  йіе  Раіііоіо^іе  йез  Тгіррегз. 
УіегЬеІдаІігвсІі  і'.  Регшаіоі.  шій  ВурЫІіз.  1879.  Неі'і.  2,  3.  8.  313. 

*)*  Соскѣигне.  Тііе  Вутріотез,  наіиге,  саизе  аті  сиге  оі'  а доног- 
гііоеа.  Ьошіои.  1715.  См.  Оігіапиег  1.  с.  з.  853. 
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Точно  также,  если  разбавлять  свѣжее  гнойное  триппер- 
ное  отдѣляемое  водой,  то  оно  сохраняетъ  свою  заразитель- 
ность до  разведенія  100  частями.  Но  отъ  чего  же  зависитъ 
эта  заразительность?  Заключается  ли  причина  заразительности 
въ  томъ,  что  отдѣляемое  триппера,  приходя  въ  соприкосно- 
веніе съ  слизистою  оболочкою,  дѣйствуетъ  на  нее  какъ  про- 
стой раздражитель,  или  же  ему  присуще  особое  заразительное 
начало,  особый  ядъ — трипнерный  ядъ? 

Въ  прежнія  времена  принимали,  да  и въ  настоящее 
время  еще  многіе  принимаютъ,  что  здѣсь  дѣйствуетъ  особый, 
такъ  называемый  трипперный  ядъ. 

Что  это  за  ядъ? — сказать  трудно,  такъ  какъ  объ  ядахъ 
мы  положительнаго  знаемъ  очень  мало. 

Склонность  объяснять  причины  различныхъ  болѣзней  при- 
сутствіемъ различныхъ  низшихъ  организмовъ  не  осталась  безъ 
вліянія  и на  ученіе  о трипперномъ  ядѣ,  и весьма  понятно, 
что  многіе  думали  найти  причину  заразительности  въ  при- 
сутствіи въ  трипперномъ  отдѣляемомъ  различныхъ  низшихъ 
организмовъ. 

Такъ  напр.,  Донне  г)  нашелъ  въ  трипперномъ  отдѣляе- 
момъ два  паразита — ѵіѣгіо  Ііпеоіа  и Ігусіюшопаз  ѵа§іпа1І8. 
Вслѣдъ  за  нимъ  Жуссомъ  а)  описалъ  особенный  поросль,  наз- 
ванный имъ  ещпііаііа.  Потомъ  Сельсбюри * *  3)  нашелъ  особый 
грибъ — сгѵріа  ^опоггіюеа.  Наконецъ  Халіеръ  4)  открылъ  въ 
трипперномъ  отдѣляемомъ  грибъ  изъ  породы  тісгососс’овъ,  ко- 
торый онъ  назвалъ  сопіоНіесіигп  ещпоггііоісит.  Всѣ  эти  из- 
слѣдованія имѣютъ  въ  настоящее  время  лишь  историческое 
значеніе. 


5)  Воппё.  КесЬегсЪев  ітсговсорнціев  виг  Іа  паіиге  (Іи  тписив  ей  (Іе  Іа 
таШге  (Іев  Ліѵегв  ёсоиіетепів  (Іев  ог^аиев  ^епНаих — игіпаігев.  Гагів.  1837. 
а также  см.  Коііеі.  Т га і Те  (Іев  шаІаЛіев  ѵепегісппев.  Рагів.  1865.  Р.  222. 


'-)  Лоиввеаите.  1)ев  ѵе^еіаих  рагавііев  (Іе  Гііотте.  Тііеве  сіе  Рагів.  18С2. 

'■)*  ВаНвѣигу.  Рііге  аів  ИгвасЬе  Пег  8у рііііів  ип(1  Лев  Тгіррегв.  Ат. 
.Іоигпаі  оі'  теЛ.  Всіеисев.  1868  (Агсіііѵ  Г 8урЬ.  иші  НегтаЫ.  1869.  в.  133). 

4)*  Ііаііег.  РЯаигІісЬе  Ог^апівтеп  Ъеі  Лет  Тгіррег,  Лет  ІіаіЧеп  иікі 
лѵеісііеп  ВсЬапкег.  АегШіске  ІШеІІі&епгЫіШег.  1868.  18.  См.  АгсЬіѵ  Г.  8у- 
рііііів  ипЛ  ВегшаМо"  1869.  в.  134. 
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Въ  1879  году  Бг.  Кеівзег  *),  а потомъ  въ  1880  году 
Вбкаі  *)  вновь  описали  въ  трипперномъ  гноѣ  особый  видъ 
тістососспз’а,  которому  они  приписываютъ  причину  зарази- 
тельности триппера,  и который  извѣстенъ  въ  литературѣ  подъ 
именемъ  „гонококка  ПеІ88ега“. 

Гонококкъ  №еІ88ег’а  есть  диплококкъ,  т.  е.  микробъ,  вслѣд- 
ствіе особенности  дѣленія  никогда  не  образующій  цѣпочекъ, 
а располагающійся  всегда  попарно,  причемъ  элементы  пары 
не  соприкасаются  другъ  съ  другомъ,  но  раздѣлены  небольшимъ 
пространствомъ.  Обращенныя  другъ  къ  другу  поверхности 
микробовъ  нѣсколько  приплюснуты,  почему  микробъ  полу- 
чаетъ невполнѣ  сферическую  форму  и походитъ  на  булку. 
Окрашиваются  они  очень  легко  метиленовой  синькой,  фукси- 
номъ и эозиномъ. 

Присутствіе  гонококковъ  констатировано  не  только  при 
остромъ  трипперѣ,  но  также  и при  хроническомъ,  причемъ  осо- 
бенно патогномоничнымъ  считается  для  гонококковъ  ихъ  внѣд- 
реніе въ  гнойныя  тѣльца  отдѣляемаго,  т.  е.  только  тѣ  дипло- 
кокки должны  считаться  гонококками,  которые  лежатъ  внутри 
гнойныхъ  клѣтокъ.  Въ  первые  3 — 4 дня  по  зараженіи  острымъ 
трипперомъ  гонококковъ  очень  мало,  но  по  мѣрѣ  увеличенія 
отдѣляемаго  и число  гонококковъ  значительно  увеличивается 
и обыкновенно  вновь  начинаетъ  уменьшаться  съ  уменьше- 
ніемъ отдѣляемаго. 

Въ  отдѣляемомъ  хроническаго  триппера  гонококковъ  очень 
мало,  но  они  могутъ  быть  найдены  приблизительно  въ  поло- 
винѣ случаевъ  хроническаго  триппера  даже  двухъ-лѣтней 
продолжительности  (Иешбегг  и друг.). 

Гонококки  ИеІ88ег’а  культивируются  почти  исключительно 


у)  Б г.  АІЬегі  Хеіззег.  Геѣег  еіпе  сіег  ОопоітЬоеа  еі&епШітІісІіе  Місго- 
соссизіогт.  СеіНгаІЫаМ  і‘.  тесііс.  ѴѴіззеизсІі.  1874.  Л:  28,  а также  Біе  ^Іісго- 
соссіі8  (Іег  Сгопоггііоеа.  Веиізсііе  тесі.  \Ѵос1іеизс1іг.  1882. 

2)  Вбкаі.  ІІеЪег  еіпе  (Іег  СгошптЬое  еі^еіШііііпІісІіе  Місгососсизіогш. 
Резіег  тесііс. — сііігиг^.  Ргеззе.  1880. 

(Рефератъ  см.  Ѵіегіеідаііг.  і.  Бегтаі.  и.  8у ріііііз.  1881.  Ней  1). 
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на  кровяной  сывороткѣ  человѣка  *),  на  сывороткѣ  животныхъ 
развиваются  очень  туго,  а на  а^аг-аощг  и желатинѣ  совсѣмъ 
не  ростутъ,  поэтому  Френкель  говоритъ,  что  развести  гоно- 
кокки внѣ  человѣческаго  тѣла  очень  трудно. 

При  высыханіи  трішнернаго  отдѣляемаго  гонококкъ  уми- 


раетъ. 

Въ  краткихъ  словахъ  я привелъ  наиболѣе  существенное 
о гонококкѣ  Иеізвег  а  *  2).  Теперь  спрашивается,  дѣйствительно 
ли  гонококкъ  Неіззег’а  есть  причина  заразительности  триппер- 
наго  отдѣляемаго? 

Для  отвѣта  намъ  нужно  знать: 

1)  Встрѣчается  ли  гонококкъ  Уеівзег’а  исключительно 
въ  трнпперномъ  отдѣляемомъ?  и 

2)  даютъ  ли  искуственныя  прививки  культуръ  гонококка 
положительные  результаты — т.  е.  развивается  ли  трипперъ? 

асі.  1)  Въ  настоящее  время,  ничего  не  зная  о біологіи 
гонококка,  мы  основываемъ  нашу  діагностику  главнымъ  обра- 
зомъ на  отношеніи  гонококка  къ  красящимъ  и обезцвѣчиваю- 
щимъ (Коих  3),  Воѣег  4 *),  АПет  6)} — веществамъ  и на  его 
нахожденіи  внутри  гнойныхъ  клѣтокъ.  Но  оказывается,  что 
этихъ  данныхъ  для  строгой  оцѣнки  значенія  гонококка  недо- 
статочно, потому  что  и въ  другихъ  отдѣленіяхъ,  не  имѣю- 
щихъ съ  трипперомъ  ничего  общаго,  найдены  микробы,  по- 
добные гонококкамъ  НеІ88ег’а.  Упомяну  только  о работахъ 


х)  ВосккагЛГ  Веіігад  2яг  КеііШпізз  Лег  Оопококкеп.  МопаЫіеіТе  Г. 
ргакк  ВегтаЫ.  1886  Л»  10. 

Френкель.  Основы  ученія  о бактеріяхъ.  Переводъ  проф.  Клейна. 
Москва.  1887.  стр.  339. 

-)  Подробности  см.  Витт.  Пег  Мікго-Ог^анізтиз  Лег  ^опоітіюізсііеи 
8сЫеіт1іаиі — Егкганкии^еп  «Оонососсиз  Хеіззег».  2-1еАиЯ.  ННезѣаЛен.  1887. 

См.  также:  НаіЧЛе^еп  (Саззеі)  ХизаттепіаззенЛег  ВегісЩ  ііѣег  Оо- 
нососсиз  «Хеіззег»  инЛ  8еіне  Вегіеііип^  гиг  Сгопоітіюе.  СепітаІЫ.  С.  Васіе- 
гіоі.  инЛ  РатазПепкинЛе.  1887.  ВЛ.  I.  I»  3 и 4. 

3)  КоиГ.  8иг  ші  ргосеЛе  іесіткіие  Ле  Ліаяиозе  Лез  яопососсі.  8ет.  те- 
Ліс.  1880.  № 45. 

4)  ПоЪег.  МоЛе  Ле  гесІіегсЬез  роиг  айігтег  Іа  ргезепсе  Ле  донососсиз 

еп  теЛесіпе  Іе^аіе.  8ет.  теЛ.  1887.  № 10. 

°)  АПет.  Ргасіісаі  оЪзегѵаНонз  он  Ніе  ^онососсиз  апЛ  Коих  теіІюЛ. 
еіс.  Лоигп.  о1‘  сиіан.  апЛ  ^епП. — нгіп.  Лізеазез.  1887.  № 3. 


2еІ88І'я  ()  и Ілш^аіѣеп’а  съ  МаппаЪег^'омъ  ').  Изъ  нихъ 
мы  узнаемъ,  что  въ  отдѣляемомъ  нормальной  уретры  нахо- 
дится не  мало  микроорганизмовъ,  между  которыми  встрѣ- 
чаются и диплококки,  совершенно  похожіе  на  гонококки  №еІ8- 
8ег'а.  Кромѣ  того  Вшит  и Оррепііеітег * 2  3)  нерѣдко  нахо- 
дили диплококки  (гонококки)  въ  послѣродовомъ  очищеніи 
между  2 — 6 днями,  причемъ  микроскопическая  картина  со- 
отвѣтствовала острому  трипперу  мущины. 

Такимъ  образомъ  мы  видимъ,  что  диплококки  встрѣчаются 
и помимо  триппера,  но  такъ  какъ  строго  дифференцировать 
ихъ  отъ  гонококковъ  КеІ88ег’а  въ  настоящее  время  невоз- 
можно, то  и положительнаго  отвѣта  на  первый  поставленный 
нами  вопросъ  дать  нельзя. 

асі.  2)  Выше  я сказалъ,  что  чистыя  разводки  гонококка 
удаются  очень  трудно.  Еще  труднѣе  прививаются  эти  раз- 
водки. До  сихъ  поръ  положительные  результаты  при  искус- 
ственныхъ прививкахъ,  стоящихъ  внѣ  сомнѣнія  относительно 
чистоты  привитыхъ  разводокъ,  получились  лишь  въ  единич- 
ныхъ случаяхъ  (Витт,  Вокаі,  8іегпѣег^),  не  смотря  на  зна- 
чительное число  предпринятыхъ  прививокъ.  Означенные  по- 
ложительные результаты  имѣютъ  даже  и при  ихъ  малочислен- 
ности очень  большое  значеніе,  но  всетаки  ихъ  малочислен- 
ность не  позволяетъ  съ  положительностью  сказать,  что  гоно- 
кокки №еІ88ег’а  суть  носители  трипперной  заразы.  Осторож- 
ность въ  подобномъ  сужденіи  сдѣлается  еще  болѣе  необходи- 
мой, если  мы  припомнимъ,  что  отдѣленія  половыхъ  органовъ, 
совершенно  свободныя  отъ  гонококковъ,  могутъ  производить 
гнойный  трипперъ  (Кбгпег)  и что  уретриты,  произведенные 


*)  2еІ88І.  Неѣег  Леи  Віріососснз  Кеіззег’з  шкі  зеіпе  ВегіеЬип^  гит 
Тгіррегргосезз.  АУіен.  Кіінік  1880.  Ней.  11  и 12. 

2)  ІдізЩагІеп  и МаппаЪег^.  ІІеЪег  Ліе  Мікгоог^анізтеп  (Іег  иогтаіеп 
таппіісііен  Огейіга  еіс.  Ѵіегіеі.і.  Г.  Вегт.  и.  ЗурЫІ.  1887  р.  905.  См.  также 
(тіоѵаппіпі.  Міегоѣе  сіе  1а  ЫеппоггЬа&іе  ішйЬгаІе  (1е  Пютте.  Сиіоп  тесіісаіе 
9 Нес.  1880.  (Рефер.  Аппаі.  сіез  іпаіайіез  <1е8  огд.  ^епй.— игіпаіге».  1887. 
$11.  р.  087).  Результаты  его  изслѣдованій  подобны  результатамъ  /івіззі’я. 

3)  См.  Ьошег.  Веѣег  сііе  Вейеійшщ  ипсі  Ніа^нозе  (Іег  ѵеіЫісЬеи  &о- 
поггЬоеа.  Веійзсіі.  шесііс.  ЧУосйеизсЬг.  1885.  $ 43. 


химическимъ  раздраженіемъ,  также  могутъ  передаваться  отъ 
одного  индивидуума  другому  (НШег). 

Слѣдовательно,  и на  второй  поставленный  нами  вопросъ 
мы  положительнаго  отвѣта  дать  не  можемъ. 

На  основаніи  всего  вышеизложеннаго  мы  приходимъ  къ 
тому  заключенію,  что  признаніе  гонококка  КеІ88ег’а  носите- 
лемъ трипперной  заразы  при  настоящемъ  развитіи  ученія 
еще  преждевременно. 

Для  объясненія  причины  заразительности  триппернаго 
отдѣляемаго  не  менѣе  важны,  по  моему  мнѣнію,  опыты  Ѵап 
КооБѣгоек’а  *).  Онъ  производилъ  свои  опыты  надъ  бленор- 
реей  глазъ.  У ап  ЕоозЬгоек  заставлялъ  цѣлую  серію  боль- 
ныхъ бленорреею  глазъ  промывать  глаза  однимъ  и тѣмъ  же 
количествомъ  воды  до  тѣхъ  поръ,  пока  вода  не  принимала 
бѣловатаго  цвѣта,  конечно,  вслѣдствіе  примѣси  гнойныхъ  ша- 
риковъ. Затѣмъ  воду  эту  онъ  дѣлилъ  на  три  части,  изъ  ко- 
торыхъ одну  просто  кипятилъ,  въ  другой — свертывалъ  бѣлокъ 
прибавленіемъ  хлористой  извести,  а третью — оставлялъ  не- 
тронутой. 

Приводя  такимъ  образомъ  полученныя  жидкости  въ  со- 
прикосновеніе съ  здоровой  соединительной  оболочкой  глазъ, 
У ап  КоозЪгоек  наблюдалъ,  что  бленоррея  развивалась  только 
въ  послѣднемъ  случаѣ.  Затѣмъ  онъ  замѣтилъ,  что  прививаніе 
было  тѣмъ  успѣшнѣе,  чѣмъ  мутнѣе  прививаемая  жидкость, 
т.  е.  чѣмъ  больше  въ  ней  было  гнойныхъ  шариковъ.  Такимъ 
образомъ  естественно  допустить,  что  гнойные  шарики  играютъ 
роль  раздражителей  и тѣмъ  производятъ  бленоррею. 

Но  спрашивается:  каждый  ли  гнойный  шарикъ  обладаетъ 
такою  способностію? 

Уап  ПоозЪгоек  показалъ,  что  гнойные  шарики,  напр., 
изъ  абсцесса,  не  имѣютъ  такого  свойства  раздражителя,  и 
что  оно  присуще  только  гнойнымъ  шарикамъ,  образовавшимся 
на  поверхности  слизистыхъ  оболочекъ.  Хотя  всѣ  эти  опыты 


Т Ѵап  Коовѣгоек.  Сопгв  (ГорІШіаІшоІо^іе  епзещпё  а Гипіѵегзііё  <1е 
ОашІ.  1853.  См.  Коііеі.  1.  с.  Р.  223. 
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мало  провѣрены  *),  но  они  возбуждаютъ  въ  насъ  сильное  со- 
мнѣніе относительно  существованія  особаго  триппернаго  яда. 

Добавлю,  что,  принимая  теорію  КоовЬгоек'а,  мы  полу- 
чаемъ возможность  объяснить  многіе  факты,  напр.,  незара- 
зительность триппера  съ  прозрачно-слизистымъ  истеченіемъ, 
и заразительность  его  въ  томъ  случаѣ,  если  отдѣляемое  при- 
нимаетъ подъ  вліяніемъ  какихъ  либо  причинъ  (безъ  новаго 
совокупленія)  гнойный  характеръ,  а также  должны  уничтожить 
разницу  между  гнойнымъ  катарромъ  мочеваго  канала,  вызы- 
ваемымъ, напримѣръ,  введеніемъ  бужа,  и,  такъ  называемымъ, 
специфическимъ  трипперомъ,  — двумя  страданіями,  отличить 
которыя  легко  въ  книгѣ,  а не  у постели  больнаго.  Прини- 
мая же  паразиторную  теорію  №еІ88ег’а,  мы  неминуемо  должны 
отличать  специфическій  трипперъ,  т.  е.  трипперъ,  разви- 
вающійся отъ  внѣдренія  гонококковъ  Хеіззег'а  отъ  трип- 
пера простаго,  неспецифическаго,  зависящаго  отъ  всякихъ, 
другихъ,  но  лишь  не  бактеріологическихъ,  причинъ.  Спраши- 
вается, какъ  же  въ  подобныхъ  случаяхъ  діагностицировать 
тотъ  или  другой  трипперъ?  По  присутствію  гонококка?  Но 
выше  мы  видѣли,  что  микробы,  подобные  гонококку,  найдены 
п помимо  триппернаго  процесса,  а дифференцировать  различные 
виды  этихъ  микробовъ  мы  еще  не  вполнѣ  умѣемъ.  По  теченію 
и припадкамъ  болѣзни?  Но  ниже  мы  увидимъ,  что  трипперъ 
имѣетъ  до  безконечности  разнообразное  теченіе  и что  это 
обусловливается  въ  весьма  значительной  степени  условіями 
жизни  больнаго  и способами  леченія,  такъ  что  и съ  этой  сто- 
роны мы  не  можемъ  получить  достаточныхъ  данныхъ  для 
дифференціальной  діагностики  специфическаго  и неспецифи- 
ческаго триппера. 

На  основаніи  отчасти  опытовъ  У ап  Кооеѣгоек’а,  Кбгпег’а 
и Ніііег'а,  отчасти  же  на  основаніи  того,  что  я видѣлъ  у 
постели  больныхъ,  я считаю  себя  въ  правѣ  высказаться  пока 
противъ  существованія  особаго  триппернаго  яда. 


')  НШег  «ІтіПег8ис1тпі,гсіі  йЪег  сііе  СоіПащозіШ  ригиІеіПег  Зесгеіе. 
Лнаіщнгаі  РеззегШіон  Бес.  1871.  Вегііп» — пришелъ  къ  результатамъ  ана- 
логичнымъ съ  результатами  Ѵап  КоозЬгоек’а. 
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Какимъ  бы  путемъ  мы  не  объясняли  заразительность 
триппернаго  отдѣляемаго,  — оно  должно  придти  съ  должен- 
ствующей заболѣть  слизистой  оболочкой  въ  непосредствен- 
ное соприкосновеніе;  зараженіе  черезъ  разстояніе  немыс- 
лимо. Тутъ  поэтому  является  вопросъ  о способѣ,  о меха- 
низмѣ зараженія  трипперомъ.  Развитіе  триппера,  напримѣръ, 
на  §1ап8  репіз,  на  наружныхъ  половыхъ  органахъ  женщины, 
во  влагалищѣ — весьма  понятно:  трипперное  отдѣляемое  легко 
можетъ  попасть  на  слизистую  оболочку  означенныхъ  частей. 
Гораздо  труднѣе  представить  себѣ  — какимъ  образомъ  отдѣ- 
ляемое попадаетъ  въ  мочевой  каналъ  мущины,  наружное 
отверстіе  котораго  всегда  плотно  закрыто  губами  его.  Цейсль  *) 
далъ  весьма  вѣроятное  объясненіе,  состоящее  въ  слѣдующемъ: 
во  время  акта  совокупленія,  при  вдвиганіи  члена  во  влага- 
лище, вслѣдствіе  тренія  и давленія,  производимаго  на  діапз 
репіз  стѣнками  влагалища,  губы  устья  канала  раздвигаются, 
и между  ними  образуется  безвоздушное  пространство,  въ  ко- 
торое и можетъ  весьма  легко  попасть  слизь  или  гной  влага- 
лища. При  обратномъ  выдвиганіи  члена,  губы  канала  закры- 
ваются и жидкость  такимъ  образомъ  остается  въ  каналѣ. 

Слѣдовательно,  при  каждомъ  актѣ  вдвиганія  и выдвига- 
нія члена  во  время  совокупленія  есть  возможность  попасть 
въ  мочевой  каналъ  хоть  каплѣ  заразительнаго  отдѣляемаго,  ко- 
торой вполнѣ  -достаточно  для  того,  чтобы  произвести  трипперъ. 

За  вѣроятность  этого  объясненія  говоритъ  то  обстоя- 
тельство, что  при  совокупленіи  съ  больной  женщиной  заболѣ- 
ваетъ скорѣе  тотъ  индивидуумъ,  чувствительность  и возбуди- 
мость котораго  понижена  и который,  слѣдовательно,  требуетъ 
для  е]’аси1аНо  сѣмяни  болѣе  тренія,  чѣмъ  тотъ,  котораго 
чувствительность  велика  и которому  для  е]асп1а!іо  требуется 
очень  мало  времени  и тренія.  Равнымъ  образомъ,  труднѣе 
заболѣваетъ  также  тотъ,  кто  послѣ  совокупленія  испускаетъ 
мочу,  слѣдовательно,  промываетъ  свой  мочеиспускательный  ка- 
налъ. Легче  заболѣетъ  тотъ,  кто  почему  бы  то  ни  было  не 


')  йеіЫ.  ЪеІігЬисІі  йег  Йуріііііз  еіс.  НгШе  Аийа^е.  1875.  8.  14. 
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успѣлъ  окончить  акта  совокупленія,  кто  долженъ  былъ  прервать 
его,  и,  слѣдовательно,  попавшее  въ  каналъ  трипперное  отдѣ- 
ляемое надолго  задерживается  въ  немъ  и производитъ  трипперъ. 

Кромѣ  перечисленнаго  существуютъ  еще  условія,  благо- 
пріятствующія заболѣванію  трипперомъ;  онѣ  суть  слѣдующія: 
лица,  не  довольствующіяся  одпимъ  совокупленіемъ,  а произ- 
водящія его  повторно  съ  относительно  короткими  промежут- 
ками, заболѣваютъ  легче,  потому  что  тогда  больше  вѣроятія, 
что  отдѣляемое  попадетъ  въ  каналъ.  Большимъ  предраспо- 
лагающимъ для  заболѣванія  условіемъ  считается  опьяненіе, 
потому  что  алкоголь  притупляетъ  чувствительность,  слѣдо- 
вательно, для  е]аси1а1іо  нужно  больше  тренія.  Лица  съ  боль- 
шимъ наружнымъ  отверстіемъ  мочеваго  канала  заболѣваютъ 
чаще,  чѣмъ  лица  съ  меньшимъ  отверстіемъ.  Лица  съ  йуро- 
зрасііаз,  у которыхъ  отверстіе  мочеваго  канала  находится  около 
Ігепиішп,  болѣе  предрасположены  къ  зараженію  трипперомъ, 
потому  что  у нихъ  при  совокупленіи  отверстіе  мочеваго  ка- 
нала непосредственно  соприкасается  съ  задней  стѣнкой  вла- 
галища,' на  которой,  въ  силу  физическихъ  законовъ  тяже- 
сти, преимущественно  скопляется  заразительная  трипперная 
жидкость. 

Источники  заболѣванія  трипперомъ  различны.  Главный 
источникъ  зараженія  есть  бленорройное  отдѣляемое, — если  му- 
щина  боленъ  трипперомъ,  то  онъ,  при  совокупленіи,  зара- 
жаетъ и женщину,  и наоборотъ.  Далѣе,  мущина  можетъ  забо- 
лѣть трипперомъ  вслѣдствіе  механическаго  илн  химическаго 
раздраженія  мочеиспускательнаго  канала,  т.  е.  раздраженія 
бужами  и ѣдкими  впрыскиваніями.  Воздержаніе  отъ  сово- 
купленія или  сладострастные  сны,  соединенные  съ  полюціями, 
какъ  причина  триппера,  должны  быть  отнесены  къ  области 
миѳовъ,  т.  е.  этимъ  я хочу  сказать,  что  самопроизвольнаго 
развитія  триппера  у мущинъ  не  существуетъ. 

Послѣдняго,  однако,  нельзя  сказать  (съ  точки  зрѣнія 
небактеріологической)  относительно  женщинъ;  у нихъ,  кромѣ 
зараженія  триппернымъ  отдѣляемымъ,  кромѣ  раздраженія 
половыхъ  органовъ  механическимъ  или  химическимъ  путемъ 
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(онанизмъ,  впрыскиванія,  маточныя  опухоли),  на  происхожденіе 
триппера  имѣетъ  огромное  вліяніе  общее  состояніе  питанія 
организма.  Такъ  СЫогозіз  и Зсгорішіозіз  нерѣдко  сопровож- 
даются довольпо  обильнымъ  истеченіемъ  изъ  половыхъ  орга- 
новъ женщины. 

Нерѣдко  приходится  наблюдать  5 — 7 лѣтнихъ  дѣвочекъ, 
страдающихъ  трипперомъ  влагалища,  причина  котораго  заклю- 
чается въ  неудовлетворительности  общаго  состоянія  организма. 
Впрочемъ  я долженъ  добавить,  что  Ггапкеі  г)  нашелъ  въ 
отдѣляемомъ  особый  сііріококкиз,  который  онъ  считаетъ  за 
причину  дѣтскаго  вагинита. 

Я долженъ  еще  обратить  Ваше  вниманіе  на  одно  изрѣ- 
ченіе  Рикора  *), — онъ  сказалъ:  „Ігёдиетиіепі  Іез  Іеттез 
сіоппепі  Іа  Ыеппоггѣа^іе  запз  Гаѵоіг“.  Рикоръ  хотѣлъ  этимъ 
констатировать  лишь  тотъ  фактъ,  что  мущины  заболѣваютъ 
иногда  трипперомъ  отъ  женщинъ,  страдающихъ  лишь  едва 
замѣтнымъ  усиленіемъ  отдѣленія  половыхъ  органовъ.  Озна- 
ченное изрѣченіе  измѣнено  Гоигпіег  слѣдующимъ  образомъ: 
„Піопнпе  зе  сіоппе  Іа  сѣаисіе — різзе  ріиз  зоиѵепі;,  ди’іі  пе 
гедоі!“. 


‘)  Ргагікеі.  ВегісІН  йЪег  еіпе  Ьеі  Кіікіегп  ѣсоѣасІНеІе  Епйешіе  ішГсс- 
ЬіОвег  Ко1рііІ8.  Уігсіі.  Агсіі.  ХСІХ.  1885.  р.  251. 

8)  Кісогсі.  Іеигез  зиг  Іа  Зуріііііз.  1851.  Ь.  III,  Р.  15. 
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ТРИППЕРЪ  МУЩИНЫ. 

1)  Трипперъ  мочѳваго  канала — игеШгШз. 

Мы  познакомились  съ  общей  частью  ученія  о трипперѣ 
и видѣли,  что  трипперъ  и сифилисъ  не  имѣютъ  ничего  между 
собою  общаго,  и что  заразительность  триппера  зависитъ  всего 
вѣроятнѣе  отъ  присутствія  въ  его  отдѣляемомъ  гнойныхъ  шари- 
ковъ. (Можетъ  быть  и отъ  внѣдренныхъ  въ  нихъ  гонококковъ 
Пеіввег’а).  Въ  силу,  вѣроятно,  послѣдняго  трипперъ  со  свѣт- 
лымъ отдѣляемымъ  большею  частью  незаразителенъ;  тогда 
какъ  гнойный  трипперъ  заразителенъ  всегда  безъ  исключенія. 

Переходя  теперь  къ  спеціальному  изученію  триппера 
мущины,  мнѣ  слѣдуетъ  напомнить  Вамъ,  Мм.  Гг.,  вкратцѣ 
анатомическое  строеніе  уретры  мущины. 

Мочевой  каналъ  представляетъ  собою  весьма  упругую 
и удоборастяжимую  трубку,  длиною  отъ  16  до  18  сантимет- 
ровъ, внутренняя  поверхность  которой  выстлана  слизистой 
оболочкой.  Послѣдняя  состоитъ  преимущественно  изъ  соеди- 
нительной ткани  съ  болѣе  или  менѣе  значительною  примѣсью 
упругихъ  волоконъ.  Далѣе,  кнаружи  слѣдуетъ  сосудистая  под- 
слизистая ткань  или  компрессибельная  пещеристая  ткань  Генле 
и,  наконецъ,  гладкія  мышечныя  волокна,  сгруппированныя 
особенно  сильно  іп  рагіет  тетЪгапасеаш  еі  рговШісат  игеііі- 
гае.  Такое  строеніе  стѣнки  мочеваго  канала  дѣлаетъ  его 
очень  упругимъ  и удоборастяжимымъ.  Свободная  поверхность 
канала  выстлана  эпителіемъ,  который  у наружнаго  отверстія 
канала  имѣетъ  наслоенный  мостовидный  характеръ,  сохра- 
няющійся до  задняго  конца  ладьеобразной  ямки;  на  остальной 
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же  поверхности  онъ  превращается  то  въ  цилиндрическій,  то 
имѣетъ  неопредѣленную  переходную  форму. 

Въ  толщѣ  слизистой  оболочки  находится  много  слѣпыхъ 
мѣшковъ — Морганіевыхъ  пазухъ  и слизистыхъ  железъ  Литре. 
Послѣднія  сгруппированы  преимущественно  па  верхней  и бо- 
ковыхъ стѣнкахъ  мочеваго  канала. 

Въ  спокойномъ  состояніи  члена  стѣнки  мочеваго  канала 
спадаются,  но  въ  различныхъ  частяхъ  его — различно,  что  весьма 
наглядно  изображено  въ  классическомъ  сочиненіи  по  анатоміи 
Генле.  Ширина  канала  не  вездѣ  одинакова:  непосредственно 
за  наружнымъ  отверстіемъ,  имѣющимъ  въ  діаметрѣ  7— 8 мм., 
находится  небольшое  углубленіе, — 'расширеніе,  образуемое 
нпжнею  стѣнкою  канала,  — такъ  называемая  ладьеобразная 
ямка,  10 — 16  мм.  въ  діаметрѣ,  очень  богатая  слизистыми 
железками  (железы  Литре),  имѣющими  то  колбообразный,  то 
слегка  гроздовидный  характеръ.  Подходя  къ  луковицѣ,  передъ 
сііаріігацша  иго-цеп ііаіе,  уретра  опять  образуетъ  расширеніе, 
до  12  мм.  въ  діаметрѣ. 

Мѣсто  это  очень  важно  для  триппера,  потому  что  оно 
особенно  богато  слизистыми  мѣшками,  въ  которыхъ  триппер- 
ный  процессъ  гнѣздится  иногда  очень  долго.  Это  мѣсто  мож- 
но назвать  второй  ладьеобразной  ямкой. 

Наконецъ,  третье  расширеніе,  до  15  мм.  въ  діаметрѣ, 
образуется  за  соііісиіив  еетіпаіів,  близь  входа  канала  въ  мо- 
чевой пузырь. 

Самыя  узкія  мѣста  уретры,  7 — 8 мм.  въ  діамет.,  суть 
наружное  отверстіе  ея  и раг8  тешЪгапасеа  пгеіѣгае. 

Чтобы  покончить  съ  описаніемъ  анатоміи  уретры,  я дол- 
женъ еще  упомянуть,  что  слизистая  оболочка  канала  обра- 
зуетъ множество  складокъ  какъ  продольныхъ,  такъ  и попе- 
речныхъ, и что  самыя  постоянныя  изъ  послѣднихъ  лежатъ — 
одна,  большая,  на  верхней  стѣнкѣ  уретры  непосредственно 
надъ  заднимъ  концомъ  1о8$ае  паѵісиіагіз,  а другая,  меньшая, 
на  нижней  стѣнкѣ  у задпяго  конца  Гоззае  паѵіси1агІ8.  Знаніе 
этихъ  складокъ  весьма  важно  для  введенія  въ  уретру  спрын- 
цовокъ, катетеровъ  и т.  и.  инструментовъ. 
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Въ  случаяхъ,  когда  больной  заболѣваетъ  уретритомъ,  то 
первые  припадки  болѣзни  появляются  уже  на  другой  или 
третій  день,  иногда  даже  и черезъ  нѣсколько  часовъ  послѣ 
совокупленія  съ  больною  женщиной.  Говорить  поэтому  объ 
инкубаціонномъ  періодѣ  триппера  есть  попзепз. 

Згж.е  Стігіаппег  *)  обратилъ  на  это  вниманіе,  сказавъ: 
„йег  Тгіррег  геіей  8Ісѣ  ой  йсііоп  іп  \ѵепщеп  Зіипйеп  пасѣ 
йет  ВеізсЫаіе....  ат  §е\ѵб1т1іс1і8іеп  2\ѵІ8СІіеп  йет  2 ипйѣТа^е. 

Смотря  по  клиническимъ  припадкамъ  и теченію  трип- 
пера, можно  говорить  о слѣдующихъ  четырехъ  формахъ  его: 
1)  ІІгеВігШз  са1агг1іа1І8;  2)  ІІгеВігіііз  ригиіепіа  (обѣ  острыя 
формы);  3)  ІІгеВігШз  биЪасійа;  4)  ІІгеВігйІ8  сѣгопіса. 

а)  Первымъ  припадкомъ  при  игеВігШз  саіаггііаііз  яв- 
ляется чувство  легкаго  зуда,  легкаго  щекотанія  въ  каналѣ, 
развивающееся  преимущественно  во  время  мочеиспусканія  и 
доходящее  иногда  или  до  весьма  незначительной  боли,  или  до 
ощущенія  (при  мочеиспусканіи)  сильной  теплоты  (Сііаийе- 
рІ88е).  Ощущенія  эти  сосредоточиваются  главнымъ  образомъ 
въ  передней  части  канала,  около  ладьеобразной  ямки. 

Внѣ  мочеиспусканія  больныхъ  безпокоитъ  легкое,  но . 
крайне  непріятное  прилипаніе  бѣлья  къ  наружному  отверстію 
канала,  замѣчаемое  ими  при  различныхъ  движеніяхъ. 

Если  взглянуть  въ  это  время  на  пораженную  слизистую 
оболочку,  то  она  представляется  инъецированною,  влажною 
и слегка  припухшею.  Гиперемія  сосредоточена  главнымъ  об- 
разомъ въ  ладьеобразной  ямкѣ.  При  давленіи  на  конецъ  ствола 
изъ  мочеиспускательнаго  канала  выходитъ  очень  небольшое 
количество  слизистаго  отдѣляемаго,  очень  клейкаго,  тянуща- 
гося въ  видѣ  нити  отъ  одной  губы  канала  къ  другой. 

Подъ  микроскопомъ  отдѣляемое  не  представляетъ  ничего 
характернаго,  развѣ  только  бросается  въ  глаза  значительное 
содержаніе  въ  немъ  эпителіальныхъ  клѣтокъ. 

При  правильномъ  содержаніи  больнаго,  это  слабое  раздра- 
женіе уретры  проходитъ  большею  частію  быстро  и безслѣдно. 


4)  Сгігіаппег  1.  с.  8.  100. 
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Если  же  больной  позволяетъ  себѣ  эксцессы,  позволяетъ 
себѣ  совокупленіе,  дѣлаетъ  погрѣшности  въ  діэтѣ,  особенно 
же  не  воздерживается  отъ  употребленія  спиртныхъ  напитковъ, 
главнымъ  образомъ  пива  и шампанскаго, — тогда  воспалитель- 
ное состояніе  уретры  усиливается  и картина  болѣзни  мѣняется. 
Въ  подобныхъ  случаяхъ  глазу  наблюдателя  представляется 
картина,  извѣстная  подъ  именемъ  игеНігШз  ригиіепіа,  съ  при- 
падками котораго  мы  сейчасъ  познакомимся.  Какъ  только 
больной  начинаетъ  опять  соблюдать  нужныя  условія,  картина 
болѣзни  опять  быстро  мѣняется:  гнойный  характеръ  истече- 
нія исчезаетъ, — оно  опять  дѣлается  слизистымъ  и необиль- 
нымъ;— и болѣзнь  опять  представляется  въ  видѣ  игеНігШз 
саіаггііаііз.  Впрочемъ  этотъ,  если  можно  такъ  выразиться,  ко- 
нечный игеНігШз  саіаггііаііз  отличается  отъ  начальнаго  тѣмъ, 
что  въ  послѣднемъ  случаѣ  мѣстомъ  процесса  служитъ  только 
ладьеобразная  ямка,  тогда  какъ  въ  первомъ  процессъ  во  вре- 
мя усиленія  достигаетъ  до  рагз  ЪиІЪоза  игеНігае, — до  второй 
ладьеобразной  ямки,  въ  которой  онъ  и гнѣздится  болѣе  или 
менѣе  долгое  время.  Субъективныя  ощущенія  при  этомъ,  если 
они  только  существуютъ,  тѣ  же — легкое  щекотаніе  и зудъ  въ 
каналѣ;  часто  же  всякія  субъективныя  ощущенія  отсутствуютъ. 

Если  въ  это  время  собрать  въ  стаканъ  мочу  и посмот- 
рѣть ее  на  свѣтъ,  то  въ  ней  видны  маленькіе,  бѣловатые  ко- 
мочки и нити,  которые  состоятъ  только  изъ  слизи,  смѣшан- 
ной съ  эпителіемъ. 

При  сопоставленіи  больнаго  катарралънымъ  уретритомъ 
съ  женщиной,  отъ  совокупленія  съ  которой  онъ  заболѣлъ, 
въ  большинствѣ  случаевъ,  у этой  женщины  нельзя  найдти 
ничего  ненормальнаго,  развѣ  только  удается  констатировать, 
что  она  незадолго  до  совокупленія  менструировала,  а иногда 
даже  и этого  не  бываетъ,  такъ  что  въ  подобныхъ  случаяхъ 
приходится  вспоминать  вышеприведенныя  изрѣченія  КісогсГа 
иЕоигпіещ  констатировать,  что  лпшщина  совершенно  здорова 
и поискать  причину  триппера  мущины  въ  раздраженіи  кана- 
ла путемъ  очень  бурнаго  или  повторнаго  совокупленія. 
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Къ  разсматриваемому  виду  триппера  можетъ  быть  от- 
несено слѣдующее  состояніе  уретры.  При  развитіи  Ьегрез  рго- 
^епіЫіз  замѣчается  иногда,  что  слизистая  оболочка  уретры 
гиперемируется,  отдѣляетъ  поэтому  нѣсколько  больше  нор- 
мальнаго, губы  отверстія  канала  слегка  склеиваются,  а глав- 
ное— мочеиспусканіе  становится  болѣзненнымъ,  причемъ  субъ- 
ективное ощущеніе  не  ограничивается  только  каналомъ,  какъ 
въ  предъидущей  формѣ,  но  распространяется  нерѣдко  на 
промежность,  по  направленію  п.  п.  рисіепсіогшп.  Состояніе 
это  продолжается  недолго,  проходитъ  само  собою  и зависитъ 
отъ  того,  что  на  слизистой  оболочкѣ  уретры  развилась  груп- 
па пузырьковъ  Ъегрез’а.  Оно  извѣстно  подъ  названіемъ  игеНі- 
гіѣІ8  ріііусіаепоза. 

Ъ)  Вторая  форма — •игеНігіІів  ригиіепіа — развивается  или 
изъ  первой,  вслѣдствіе  различныхъ  погрѣшностей  больнаго, 
чаще  же  самостоятельно,  вслѣдствіе  причины,  производящей 
трипперъ.  При  этой  формѣ  уретрита  начальное  чувство  зуда 
на  другой  или  третій  день  послѣ  совокупленія  превращается 
уже  въ  боль,  быстро  достигающую  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельной степени  и особенно  развивающуюся  при  мочеиспус- 
каніи. 

Отдѣляемое  изъ  канала  быстро  дѣлается  обильнымъ,  силь- 
но мараетъ  бѣлье  и,  засыхая,  крѣпко  приклеиваетъ  его  къ 
наружному  отверстію  канала. 

При  изслѣдованіи  находимъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  губы 
наружнаго  отверстія  канала  сильно  гиперемированными,  при- 
пухшими, вывороченными,  а потому  отверстіе  окружено  воз- 
вышеннымъ валомъ;  слизистая  оболочка  также  припухла  и 
на  многихъ  мѣстахъ  лишена  эпителія. 

Отверстіе  канала  съужено,  оболочка  е^іапсііз  репіз  не  бе- 
зучастна— она  въ  ближайшемъ  сосѣдствѣ  съ  каналомъ  сильно 
гиперемирована  и послѣдній,  кромѣ  возвышеннаго  вала,  ок- 
руженъ еще  и воспалительнымъ  вѣнцомъ. 

Мочеиспусканіе  въ  это  время  всегда  очень  болѣзненно. — 
состояніе  извѣстное  подъ  именемъ  „с1у8нгіа“.  Бузина  эта  объ- 
ясняется тѣмъ,  что  моча  должна  проходить  по  воспаленной 


слизистой  оболочкѣ,  мѣстами  лишенной  эпителія  и,  слѣдова- 
тельно, должна  ее  сильно  раздражать.  Бузина  поэтому  пря- 
мо пропорціональна  силѣ  развитія  уретрита. 

Отдѣляемое  изъ  уретры  въ  различное  время  развитія 
уретрита  различно;  въ  началѣ  оно  не  очень  обильно  и сли- 
зпсто,  но  быстро  увеличивается  въ  количествѣ  и дѣлается  бѣ- 
ловатымъ. потомъ  желтоватымъ  и,  наконецъ,  зеленовато-гной- 
нымъ; становится  отъ  увеличивающагося  количества  въ  немъ 
форменныхъ  элементовъ  все  гуще  и гуще,  и количество  его, 
наконецъ,  такъ  велико,  что  капля  отдѣляемаго  постоянно  тор- 
читъ въ  отверстіи  уретры.  Засыхая  на  губахъ  канала,  оно 
или  сильно  склеиваетъ  его,  такъ  что  больные  передъ  моче- 
испусканіемъ принуждены  расклеивать,  раздирать  отверстіе 
руками,  или  же  образуетъ  коросточки,  препятствующія  моче- 
испусканію н дѣлающія  струю  мочи  очень  разбросанною.  Мо- 
ча мутна  вслѣдствіе  примѣси  значительнаго  количества  от- 
дѣляемаго, которое  представляется  подъ  микроскопомъ  состо  • 
ящимъ  главнымъ  образомъ  изъ  гнойныхъ  клѣтокъ  съ  неболь- 
шою примѣсью  эпптелія  и слизистыхъ  тѣлецъ. 

При  такомъ  развитіи  болѣзни  наблюдается,  во  1-хъ,  бо-  . 
лѣе  пли  менѣе  значительный  отекъ  препуціи  и всей  ^Іапсііз 
репіз,  во  2-хъ,  и пещеристыя  тѣла  какъ  бы  слегка  прини- 
маютъ участіе  въ  процессѣ — стволъ  находится  въ  полуэрек- 
ціонномъ  состояніи.  Послѣднее  происходитъ  отчасти  и реф- 
лекторнымъ путемъ  вслѣдствіе  повышенной  чувствительности 
слизистой  оболочки  уретры.  Съ  каждымъ  днемъ  развитія 
процессъ  пріобрѣтаетъ  все  большее  и большее  распространеніе 
по  каналу — начавшись  съ  ладьеобразной  ямки,  онъ  скоро  до- 
ходитъ до  рагз  ІшІЪоза  игеНігае  и въ  теченіи  8 — 10  дней 
занимаетъ  уже  всю  рагз  репсіиіа  репІ8. 

Мочеиспусканіе  въ  это  время  дѣлается  еще  труднѣе; 
струя  мочи  значительно  тоньше  нормальной,  такъ  какъ  при- 
пухшая слизистая  оболочка  болѣе  или  менѣе  съуживаетъ  про- 
свѣтъ мочеиспускательнаго  канала,  а сіузигіа  превращается 
нерѣдко  въ -такъ  называемую  зНапощпа,  т.  е.  состояніе,  при 
которомъ  моча  не  течетъ  изъ  канала  струей,  а вытекаетъ  по 
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каплямъ.  Причина  еігапещгіае — серозная  инфильтрація  под- 
слизистой ткани  и мышечныхъ  волоконъ  канала,  вслѣдствіе 
которой  онѣ  теряютъ  значительную  долю  способности  сокра- 
щаться, и мочеиспускательный  каналъ  дѣлается  какъ  бы  мерт- 
вымъ неупругимъ  мѣшкомъ — капли  мочи,  вытекая  изъ  канала, 
не  описываютъ  параболу,  а падаютъ  прямо  къ  ногамъ  боль- 
наго. 

При  такой  степени  воспалительнаго  состоянія  мочеиспу- 
скательный каналъ  представляется  на  ощупь  твердымъ,  буг- 
ристымъ шнуркомъ,  очень  болѣзненнымъ  при  дотрогиваніи. 
Я уже  сказалъ  выше,  что  членъ  находится  большею  частію 
въ  состояніи  полуэрекціи.  Эректированныя  пещеристыя  тѣла 
тянутъ  при  этомъ  за  собою  мочеиспускательный  каналъ.  Въ 
началѣ  процесса, — когда  каналъ  еще  не  очень  сильно  инфиль- 
трованъ  и сохранилъ  до  нѣкоторой  степени  свою  удоборас- 
тяжимость, — эрекціи  только  болѣзненны.  Съ  усиленіемъ  же 
воспаленія,  съ  инфильтраціей  подслизистой  ткани,  удоборас- 
тяжимость  канала  уничтожается,  онъ  не  можетъ  растяги- 
ваться, препятствуетъ  пещеристому  тѣлу  уретры  правильно 
эректироваться,  и направленіе  члена  во  время  эрекціи  измѣ- 
няется— онъ  не  имѣетъ  при  этомъ  правильнаго,  нѣсколько 
вогнутаго  сверху  направленія,  а бываетъ,  напротивъ,  полу- 
согнутъ— въ  видѣ  дуги,  обращенной  выпуклостью  кверху. 

Подобное  искривленіе  члена  называется  сіюгйа  и оно 
сопровождается  всегда  очень  сильными  болями,  вслѣдствіе  рас- 
тяженія воспаленнаго  канала. 

Иногда  воспаленіе  еще  болѣе  усиливается,  а вмѣстѣ  съ 
тѣмъ  и распространяется  на  глубокія  части  мочеваго  канала, 
что  выражается  нерѣдко  учащеніемъ  мочеиспусканія — больные 
начинаютъ  мочиться  ежечасно,  причемъ  моча  остается  неизмѣ- 
ненной. При  дальнѣйшемъ  распространеніи  воспаленіе  легко 
можетъ  достигнуть  шейки  мочеваго  пузыря  и тогда  разви- 
вается катарръ  шейки  мочеваго  пузыря,  такъ  называемый 
сузііііз  Ыепоггіюіса. 

У больнаго  въ  такомъ  случаѣ,  кромѣ  вышеописанныхъ 
припадковъ,  является  еще  весьма  частый,  ежеминутный  п 
мучительный  позывъ  къ  мочеиспусканію  (см.  ниже). 
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Что  касается  общаго  состоянія  больпаго,  то  при  игеВі- 
гШз  ригпіепіа  больные  имѣютъ  весьма  утомленный  видъ  и 
чувствуютъ  болѣе  или  менѣе  значительную  усталость,  а иногда 
и лихорадочное  состояніе.  Утомленіе  больнаго  всего  менѣе  за- 
виситъ отъ  лихорадочнаго  состоянія,  причина  его — безсон- 
ныя ночи. 

Вслѣдствіе  постельной  теплоты  всегда  усиливается  на- 
клонность къ  эрекціи,  а чрезъ  это  усиливается  и боль  въ  ка- 
налѣ, мѣшающая,  конечно,  больному  спать.  Если  больной  за- 
сыпаетъ, то  очень  часто  является  полющія;  она  сопровож- 
дается сильной  болью,  и больной  опять  просыпается. 

Достигнувъ  асше  своего  развитія  и оставаясь  3 — 4 дня 
іп  зШи  цио  игеВігШз  ригиіепіа  начинаетъ  при  благопріят- 
ныхъ условіяхъ  переходить  въ  разрѣшеніе. 

Сначала  измѣняется  ощущеніе  въ  каналѣ:  жгучая  и силь- 
ная боль  при  мочеиспусканіи  значительно  уменьшается  и ос- 
тается въ  небольшой  степени;  струя  мочи  дѣлается  толще 
и съ  большею  силою  выбрасывается  изъ  канала;  эрекціи  дѣ- 
лаются болѣе  рѣдкими  и менѣе  болѣзненными;  больные  спятъ 
лучше,  имѣютъ  лучшій  видъ;  отдѣляемое  теряетъ  свой  зеле- 
новато-гнойный характеръ,  дѣлается  желтоватымъ,  болѣе  жид- 
кимъ и менѣе  обильнымъ  и,  наконецъ,  получаетъ  постепенно 
млекообразный  видъ. 

Въ  это  время  мочеиспусканіе  уже  безболѣзненно,  сіу  8- 
нгіа  исчезла.  Опухоль  губъ  наружнаго  отверстія  мочеиспус- 
кательнаго канала  опадаетъ — онѣ  не  выворочены , менѣе 
красны  и не  окружены  воспалительнымъ  вѣнцомъ.  Каналъ 
менѣе  инфильтрованъ  и уже  не  представляется  на  ощупь  въ 
видѣ  твердаго  и болѣзненнаго  шнурка,  хотя  при  давленіи  еще 
чувствителенъ. 

Съ  дальнѣйшимъ  разрѣшеніемъ  процесса  отдѣляемое  еще 
болѣе  убавляется,  пріобрѣтаетъ  слизистый  характеръ,  и сли- 
зистая оболочка  уретры  только  слегка  гиперемирована,  и гла- 
зу наблюдателя  представляется  такимъ  образомъ  опять  кар- 
тина болѣзни  съ  припадками  вышеописаннаго  катарральпаго 
уретрита. 
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Но  не  всегда  игеНігіІіз  ригиіепіа  протекаетъ  такимъ  обра- 
разомъ.  Бываютъ  случаи,  что  нѣкоторые  отдѣльные  припадки 
воспалительнаго  періода  развиваются  весьма  сильно,  выдви- 
гаются на  первый  планъ  и,  тѣмъ  отодвигая  на  задній  другіе 
припадки,  получаютъ  самостоятельное  значеніе.  Такъ  напр. 
гиперемія  слизистой  оболочки  уретры  можетъ  достигать  та- 
кой степени,  что  капилляры  не  въ  состояніи  противосостоять  на- 
пору крови — они  лопаются  и отдѣляемое  при  трипперѣ  ок- 
рашиваются въ  ржавый  или  краснобурый  цвѣтъ.  Иногда  же 
разрывы  сосудовъ  бываютъ  столь  значительны,  что  дѣло  до- 
ходитъ до  формальной  геморрагіи,  могущей  повести  даже  къ 
обмороку. 

Трипперъ  съ  кровянистымъ  отдѣляемымъ  извѣстенъ  въ 
нѣмецкой  литературѣ  подъ  именемъ  „ Русскаго  “,  на  томъ 
циазі  основаніи,  что  русскіе  солдаты  во  время  войнъ  начала 
настоящаго  столѣтія  очень  часто  страдали  такимъ  трипперомъ. 

Второй  припадокъ,  который  можетъ  усиливаться  н тѣмъ 
пріобрѣтать  значеніе  самостоятельной  болѣзни,  есть  воспале- 
ніе, которое  не  ограничивается  лишь  слизистою  и подслизи- 
стою тканью  канала,  а переходитъ  и на  пещеристыя  тѣла, 
преимущественно  на  согриз  саѵегповит  игеНігае. 

СаѵегпіБз  развивается  нечасто;  по  моимъ  наблюденіямъ 
всего  лишь  въ  0 , 9 °/0  всѣхъ  случаевъ  остраго  уретрита. 

Время  развитія  его  колеблется  между  3 — 30  днями  су- 
ществованія уретрита,  среднимъ  же  числомъ  падаетъ  на  14 
день. 

При  развитіи  саѵегпіііз,  съ  той  или  другой  стороны  мо- 
чеваго  канала  является  опухоль  величиною  съ  лѣсной  или 
воложскій  орѣхъ,  твердая  на  осязаніе  и очень  болѣзненная 
при  дотрогиваніи.  Пещеристое  тѣло  утрачиваетъ  на  пора- 
женномъ мѣстѣ,  вслѣдствіе  воспалительнаго  выпота,  свое  спон- 
гіозное  строеніе,  а слѣдовательно — и свою  удоборастяжимость; 
членъ  получаетъ  во  время  эрекціи  полусогнутое  направленіе — 
сііогйа  въ  сторону  пораженнаго  пещеристаго  тѣла.  Растяги- 
ваніе этихъ  узловъ  во  время  эрекціи  очень  болѣзненно.  Воспа- 
лительные періуретралыьые  инфильтраты  эти  могутъ  ирини- 
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мать  различные  исходы.  Они  большею  частію,  въ  75°/0,  совер- 
шенно разрѣшаются,  и пещеристыя  тѣла  возвращаются  къ 
ихъ  нормальному  состоянію,  возстановляются  ай  іпіецгшп; 
но  иногда,  въ  25%,  инфильтраты  гнойно  распадаются,  и тог- 
да въ  опухоли  развиваются  быощія  боли,  опухоль  становится 
все  мягче  и мягче;  въ  ней  развивается  флюктуація;  общіе 
покровы,  будучи  сначала  нормальными,  начинаютъ  краснѣть; 
развивается  періуретралыіый  абсцессъ,  который  вскрывается 
или  наружу,  чаще  же  въ  мочевой  каналъ. 

При  вскрытіи  абсцесса  въ  мочевой  каналъ,  легко  могутъ 
образоваться  мочевые  затеки.  Въ  нихъ  моча  застаивается, 
разлагается,  сильно  раздражаетъ  полость  абсцесса;  наружные 
покровы  съ  вскрытіемъ  абсцесса  въ  каналъ  не  блѣднѣютъ,  а 
напротивъ  дѣлаются  еще  болѣе  воспаленными,  истончаются 
и,  наконецъ,  въ  полости  образуется  еще  одно  отверстіе  на- 
ружу, образуется  мочевая  фистула,  чрезъ  которую  при  каж- 
домъ мочеиспусканіи  вытекаетъ  моча. 

Въ  исключительныхъ  случаяхъ  наблюдается,  что  хотя 
воспалительныя  припадки  (безъ  гнойнаго  распаденія  инфиль- 
трата) и исчезаютъ,  но  инфильтратъ  не  всасывается,  онъ  ор- 
ганизуется, и пещеристое  тѣло  навсегда  теряетъ  на  поражен- 
номъ мѣстѣ  свое  спонгіозное  строеніе  и способность  эректи- 
роваться,  и тогда  искривленіе  ствола  при  эрекціи  остается  на 
всю  жизнь  сольнаго.  Искривленія  эти  могутъ  быть  столь  зна- 
чительны, что  препятствуютъ  при  совокупленіи. 

Въ  болѣе  легкихъ  случаяхъ  воспаленіе  не  переходитъ 
на  пещеристыя  тѣла,  а съ  железъ  оболочки  канала  распро- 
страняется на  періуретральную  соединительную  ткань.  Такъ 
какъ  подобное  распространеніе  совершается  чаще  всего  съ 
железъ  ладьеобразной  ямки,  то  въ  этихъ  случаяхъ  съ  той  или 
другой  стороны  уздечки,  а иногда  и съ  обѣихъ  сторонъ  одно- 
временно, появляется  небольшая  болѣзненная,  твердоватая  опу- 
холь, нижній  отдѣлъ  препуціи  представляется  отечнымъ.  Опу- 
холь ростетъ,  по  при  этомъ  въ  ней  начинаетъ  развиваться 
зыбленіе,  на  поверхности  ея  появляется  желтоватое  мѣсто,  и 
абсцессъ  вскрывается  наружу.  Величина  абсцесса  различна — 
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отъ  большой  горошины  до  лѣснаго  орѣха.  Мнѣ  никогда  не 
случалось  наблюдать  вскрытія  подобнаго  абсцесса  въ  полость 
мочеиспускательнаго  канала,  хотя  а ргіогі  такая  возможность 
должна  быть  допущена. 

Періуретралъные  абсцессы  развиваются  преимущественно 
у лицъ  или  пренебрегающихъ  леченіемъ  ихъ  гнойнаго  уре- 
трита, или  же  обязанныхъ  много  ходить,  и тѣмъ  поддержи- 
вающихъ воспалительный  періодъ  уретрита. 

с)  Третья  форма — игеѣіігііів  виЪасігіа — характеризуется 
тѣмъ,  что  при  ней  свойства  отдѣляемаго  нисколько  не  со- 
отвѣтствуютъ ни  состоянію  уретры,  ни  субъективнымъ  при- 
падкамъ , па  которые  жалуется  больной . Отдѣляемое  при 
этой  формѣ  довольно  обильно,  но  жиже  предъидущаго,  имѣ- 
етъ желтоватый  гноевидный  характеръ,  а между  тѣмъ  ощу- 
щенія больнаго  при  мочеиспусканіи  весьма  слабы.  Тутъ  нѣтъ 
ни  той  сильной  сіузигіае,  ни  той  наклонности  къ  эрекціямъ, 
ни  той  инфильтраціи  и болѣзненности  канала,  какъ  это  мы 
видѣли  при  предъ  иду  щей  формѣ.  Больные  мочатся  довольно 
свободно,  ощущая  при  этомъ  лишь  небольшую  боль,  эрекціи 
слабо  болѣзненны,  и при  нихъ  не  развивается  сѣогсіа. 

Если  посмотрѣть  на  мочевой  каналъ,  то  отверстіе  его 
покраснѣло,  но  губы  не  выворочены,  краснота  близь-лежащей 
части  ^Іапйіз  репіз  незначительна,  слизистая  оболочка  канала 
гиперемирована , но  опухла  несильно.  БгеНігШз  зпЪасиІа 
развивается  обыкновенно  между  4 — 8 днемъ  послѣ  совокуп- 
ленія, но  безъ  бурныхъ  припадковъ;  теченіе  имѣетъ  вялое  съ 
небольшими  колебаніями  то  къ  лучшему,  то  къ  худшему  и 
отличается  особенною  наклонностью  переходить  въ  хрониче- 
скую форму.  Наблюдается  она  преимущественно  у лицъ,  уже 
повторно  страдавшихъ  трипперомъ. 

сі)  Наконецъ,  четвертая  форма — игеНігіііз  сіігопіса — есть 
собственно  исходъ  предъидущнхъ  формъ,  ихъ  конечный  пе- 
ріодъ; но  очень  нерѣдко,  въ  32%  всѣхъ  случаевъ  уретрита, 
этотъ  обратный  процессъ,  этотъ  конечный  періодъ  затяги- 
вается надолго,  иногда  на  нѣсколько  лѣтъ  и въ  такихъ  слу- 
чаяхъ получаетъ  значеніе  самостоятельной  болѣзни.  Хронн- 
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ческій  уретритъ  гнѣздится  всегда  въ  глубокихъ  частяхъ  урет- 
ры и чѣмъ  старѣе  трипперъ,  тѣмъ  глубже  оиъ  заходитъ  въ 
мочеиспускательный  каналъ  и тѣмъ  менѣе  онъ  дѣлается  раз- 
литымъ, т.  е.  сосредоточивается  на  нѣкоторыхъ  ограничен- 
ныхъ частяхъ  уретры.  Хроническій  уретритъ  характеризуется 
полнымъ  отсутствіемъ  острыхъ  воспалительныхъ  объектив- 
ныхъ и субъективныхъ  припадковъ  и очень  незначительнымъ 
истеченіемъ  изъ  канала  большею  частію  бѣловато-мутной  слизи. 

Количество  послѣдней  бываетъ  обыкновенно  такъ  мало, 
что  она  въ  теченіе  дня  даже  и не  вытекаетъ  въ  видѣ  капли, 
а лишь  склеиваетъ  губы  наружнаго  отверстія  мочеиспуска- 
тельнаго канала.  Только  по  утрамъ,  вслѣдствіе  того,  что 
больной  въ  теченіе  ночи  долго  не  мочился,  можно  выдавить 


изъ  канала  неоолыпую  каплю  мутной  слизи. 

Французы  описали  подобный  трипперъ  подъ  именемъ 
§оиПе  тііііаіге.  Они  дѣлятъ  хроническій  уретритъ  на  иге- 
ѢІ1ГІ1І8  апіегіог  еі  розіегіог,  смотря  по  тому,  локализирует- 
ся ли  процессъ  въ  передней  половинѣ  уретры  до  перепонча- 
той части  ея,  или  же  гнѣздится  въ  задней  половинѣ,  въ  пе- 
репончатой и-  предстательной  частяхъ  ея. 

Теченіе  болѣзни  очень  хронично,  и сила  процесса,  а 
слѣдовательно  и припадки  его,  постоянно  подвергаются  коле- 
баніямъ. Небольшія  погрѣшности  въ  діэтѣ  и гигіенѣ,  неосто- 
рожность въ  отношеніи  лекарствъ,  бурно  или  повторно  про- 
изведенное совокупленіе,  — въ  особенности,  если  оно  сопро- 
вождалось кутежомъ, — въ  состояніи  ^вызвать  опять  воспали- 
тельные припадки — мочеиспусканіе  опять  дѣлается  чувстви- 
тельнымъ, опять  появляется  болѣе  обильное  истеченіе  съ  бо- 
лѣе или  менѣе  ясно  выраженнымъ  желтымъ  гнойнымъ  харак- 
теромъ; по,  при  нѣкоторыхъ  гигіеническихъ  и діэтетическихъ 
мѣропріятіяхъ,  всѣ  эти  припадки  снова  исчезаютъ,  и уретритъ 
снова  переходитъ  въ  катарральное  состояніе.  Подобные  ре- 
цидивы могутъ  повторяться  много  разъ  и больные,  наконецъ, 
совершенно  свыкаются  съ  той  каплей  отдѣляемаго,  которую 
они  въ  состояніи  выдавить  изъ  канала  только  по  утрамъ  и 
которая  приводила  ихъ  прежде  въ  уныніе. 
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Видъ  отдѣляемаго  при  хроническомъ  уретритѣ,  которое, 
какъ  мы  сейчасъ  видѣли,  повторно  мѣняется,  имѣетъ  огром- 
ное значеніе  для  его  заразительности  или  незаразительности. 
Пока  отдѣляемое  прозрачно  или  слегка  мутновато,  пока  оно 
состоитъ  по  преимуществу  изъ  слизи,  слизистыхъ  тѣлецъ  и 
эпителіальныхъ  клѣтокъ,  оно  пезаразительно;  но  лишь  только 
оно  дѣлается  болѣе  мутнымъ  или  гноевиднымъ,  т.  е.  дѣлает- 
ся болѣе  богатымъ  гнойными  тѣльцами,  оно  становится  зара- 
зительнымъ. Уловить  же  этотъ  моментъ  перехода  весьма 
трудно. 

Главное  мѣстопребываніе  хронической  течи  есть  рагв 
ЪиІЪоза  игеііігае  и граничащая  съ  нею  часть  рагііз  тетЪга- 
пасеае.  Преимущественно  на  этихъ  мѣстахъ  находятся  тѣ 
измѣненія,  которыя  поддерживаютъ  хроническую  течь  (см. 
ниже). 

Что  касается  условій,  благопріятствующихъ  переходу 
остраго  уретрита  въ  хроническую  форму,  то  онѣ  суть  слѣ- 
дующія: болѣе  зрѣлый  возрастъ  больнаго  (послѣ  35 — 40  л.), 
неправильно  и неумѣло  веденное  леченіе , гигіеническія  и 
діэтетическія  погрѣшности, — въ  особенности  злоупотребленіе 
спиртными  напитками  и совокупленіемъ, — усиленная  физиче- 
ская работа  и ходьба,  повторное  страданіе  уретритомъ  и, 
наконецъ,  переходу  триппера  въ  хроническую  форму  много 
способствуетъ  и общее  состояніе  больнаго;  такъ  лица  тубер- 
кулезныя, скрофулезныя,  анэмичныя, — однимъ  словомъ  лица, 
страдающія  хроническимъ  разстройствомъ  питанія  , очень 
склонны  къ  хроническому  трипперу.  У нихъ  иногда  положи- 
тельно невозможно  излечить  уретритъ  и такимъ  образомъ  они 
уносятъ  его  съ  собою  въ  могилу. 

Не  всегда  вышеописанныя  формы- уретрита  протекаютъ 
въ  такихъ  чистыхъ  формахъ,  т.  е.  не  всегда  процессъ  огра- 
ничивается лишь  слизистой  оболочкой  уретры. 

Какъ  извѣстно,  около  послѣдней  лежитъ  много  железъ, 
выводящихъ  свое  отдѣляемое  въ  полость  мочеваго  канала.  Чрезъ 
выводные  протоки  воспалительный  процессъ  можетъ  распро- 
страняться и на  эти  железы,  — причемъ  измѣняется,  конечно, 
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картина  болѣзни.  Такъ  наир.,  воспалительный  .процессъ  мо- 
жетъ распространиться  на  Куперовы  железы,  на  предстатель- 
ную железу,  на  придатки  яичекъ,  или  же,  наконецъ,  на  моче- 


вой пузырь.  Обо  всѣхъ  этихъ  осложненіяхъ  рѣчь  будетъ  ниже. 

До  снхъ  поръ  мы  занимались  лишь  наружными  призна- 
ками, наружными  припадками  уретрита.  Теперь  намъ  слѣ- 
дуетъ заглянуть  нѣсколько  глубже,  въ  самую  уретру  и по- 
знакомиться съ  тѣми  измѣненіями,  какимъ  подвергается  во 
время  уретрита  слизистая  оболочка  мочеиспускательнаго  канала. 

Для  подобнаго  изслѣдованія  уретры  при  жизни  больнаго 
существуютъ  инструменты,  извѣстные  подъ  именемъ  эндо- 
скоповъ или  уретроскоповъ. 

Первый,  кому  пришла  счастливая  мысль  сдѣлать  моче- 
вой каналъ  доступнымъ  непосредственному  изслѣдованію  гла- 
зомъ наблюдателя,  былъ  Везогтеаих. 

Въ  1853  г.  онъ  демонстрировалъ  свой  эндоскопъ  париж- 
ской медицинской  академіи,  а въ  1865  г.  напечаталъ  *)  ре- 
зультатъ своихъ  многолѣтнихъ  наблюденій.  Каждый  эндоскопъ 
долженъ  состоять  изъ  двухъ  частей, — изъ  инструментовъ  рас- 
ширяющихъ и выпрямляющихъ  уретру  и изъ  аппаратовъ 
освѣщающихъ  ее.  Эндоскопъ,  изобрѣтенный  Безоппеаих,  весьма 
сложенъ,  громоздокъ,  а потому  и неудобенъ  къ  употребленію. 
Этимъ,  можетъ  быть,  объясняется,  что  примѣненіе  эндоскопа 
туго  входило  въ  употребленіе..  Въ  настоящее  время  аппаратъ 
Безоппеанх  имѣетъ  лишь  историческое  значеніе.  Онъ,  благо- 
даря упрощеніямъ,  произведеннымъ  въ  устройствѣ  эндоскопа 
8іеигег’омъ *  2)  и СггипГеІсГомъ  3),  болѣе  едва  ли  гдѣ  употреб- 
ляется. 


*)  Вевогтеапх.  Ве  Гепсіовсоре  еі  <1е  вез  аррІісаЫопв  ап  сІіа<що8Ііс  еі 
аи  1-гаНешегП  сіев  аіТесТіопз  сіе  ГигёіЬге  еі  сіе  Іа  лезвіе.  Рагів.  1835. 

2)  Віеигег.  ПеЬег  Епсіовсоріе  ипсі  еіп  пеиез  Кнсіовсор.  Уіегіераііѵеввсііг. 
Г.  8ур1іі1ів  іі  ВеічпаЫоЩе.  1876  Неі'і  I.  8.  39 

3)  СггітГеІсІ.  1)ег  НагнгоЬгепзріе&еІ,  веіпе  (ИадповѣівсЬе  ткі  Ыіегареиіі- 
всЬе  Аплѵепсіип^.  \Ѵіен.  1877.  ПгѵтГеЫ.  2иг  С-евсЫсЮе  сіег  Епсіовсоріе  шісі 
сіег  еікіовсорівсіюн  Аррагаіе.  ТѴіеп.  1879  и 1)іе  Ешіовсоріе  Дег  ПагпгоЬге 
иші  Віаве.  Веиівсііе  Сііігиг^іе  у.  ВіІІгоИі  и Ейске.  Глеѣ.  51.  ЗіиМ&агсІ.  1881. 

Въ  оплаченныхъ  сочиненіяхъ  ОпіпГеІсГа  приведены  всѣ  литератур- 
ныя указанія  относительно  эндоскопа. 
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Фиг.  1-я. 


Принципъ  устройства  упрощенныхъ  эндоскоповъ  слѣду- 
ющій: 1)  отдѣлить  освѣтительный  аппаратъ  отъ  инструмен- 
товъ, вводимыхъ  въ  уретру,  и тѣмъ  сдѣлать  ихъ  болѣе  лег- 
кими и подвижными,  2)  возможно  болѣе  расширить  и укоро- 
тить изслѣдуемую  уретру  и тѣмъ  позволить  лучше  освѣщать, 
а слѣдовательно,  и лучше  видѣть  болѣе  глубокія  части  ея. 

Для  выполненія  первой  части  пользуются  или  солнеч- 
нымъ свѣтомъ,  или  свѣтомъ  сильно  горящей  лампы,  лучп 
которыхъ  отражаются  въ  уретру  съ  помощью  обыкновеннаго 
рефлектора,  употребляемаго  при  лярингоскопіи,  надѣваемаго 

или  на  лобъ,  или  же  прикрѣпляемаго 
на  колѣнчатомъ  стержнѣ  къ  столу. 
Этимъ  путемъ  можно  удобно  и хорошо 
освѣщать  уретру. 

Для  выполненія  же  второй  — упо- 
требляютъ такъ  называемыя  эндоско- 
пическія трубки,  которыя  вводятся  въ 
уретру. 

Эндоскопическія  трубки  (металли- 
ческія *),  имѣютъ  (фиг.  1)  форму  до- 
вольно длинной  , узкой  трубки  (а), 
одинъ  конецъ  которой  (1з)  расширяет- 
ся въ  видѣ  воронки  и можетъ  быть 
названъ  наружнымъ  или  окулярнымъ 
концомъ;  другой  же  конецъ  одинако- 
ваго діаметра  съ  самою  трубкою  (с) 
и называемый  внутреннимъ  или  висце- 
ральнымъ, долженъ  имѣть  слегка  за- 
кругленные края  для  того,  чтобы  при 
введеніи  онъ  не  бороздилъ  слизистую 
оболочку  уретры.  Но  для  лучшаго  до- 
стиженія этой  же  цѣли  въ  эндоскопп- 


Эндоскопъ  Сгйпі'е1<Га. 


О ХУеіпЪег^  (\Ѵіен.  шей.  ВІаЦег  1880.  № ,5)  предложилъ  употреблять 
эндоскопическія  трубки  изъ  твердаго  каучука  безъ  обтуратора,  съ  тою 
цѣлью,  чтобы  можно  было  изслѣдовать  уретру  при  введеніи  эндоскопа,  а 
не  при  выведеніи  его,  какъ  это  обыкновенно  дѣлается  (см.  ниже);  но  эндо- 
скопы эти  на  столько  хрупки,  что  я никогда  не  рисковалъ  вводить  нхъ 
дальше  ЪиІЪиз  игеііігае. 


ческую  труоку  вкладывается  обтура-  фИГ.  2-я. 

торъ  (сі),  который  своимъ  округлен- 
нымъ концомъ  (е)  во  первыхъ — плотно 
выполняетъ  отверстіе  (с),  а во  вто- 
рыхъ — нѣсколько  выдается  изъ  отвер- 
стія (с)  и тѣмъ  самымъ  значительно 
облегчаетъ  введеніе  эндоскопической 
трубки.  Внутренняя  поверхность  труб- 
ки должна  быть  непремѣнно  вычернена 
съ  тѣмъ,  чтобы  уничтожить  отраже- 
нія отъ  стѣнокъ  свѣта,  направляемаго 
въ  трубку.  Подобное  отраженіе  мѣша- 
етъ изслѣдованію. 

Эндоскопъ  Зіеигег’а  (фиг.  2)  от- 
личается отъ  предъидущаго,  во  1-хъ, 
тѣмъ,  что  на  мѣстѣ  перехода  цилин- 
дрической части  эндоскопа  въ  ворон- 
кообразную находится  круглая  пла- 
стинка (а),  назначеніе  которой — пре- 
пятствовать головкѣ  члена,  а главнымъ 
образомъ  длинной  препуціи,  набѣгать  на  передній  конецъ 
эндоскопа  и тѣмъ  мѣшать  изслѣдованію;  съ  подобной  пла- 
стинкой удобнѣе  держать  эндоскопъ;  а во  2-хъ,  тѣмъ,  что 
висцеральный  конецъ  (Ъ)  эндоскопа  нѣсколько  утолщенъ  съ 
цѣлью  большаго  его  скругленія. 

Длина  эндоскоповъ  должна  быть  различна,  но  не  длин- 
нѣе 15  сайт.;  всего  же  лучше  10  сайт.,  а для  переднихъ  ча- 
стей уретры  можно  употреблять  и болѣе  короткіе — 4-5  сайт. 

Рагз  репсіиіа  репіз  настолько  подвижна  и настолько  лег- 
ко укорачивается  давленіемъ  на  ^Іапз  репіз,  что  эндоскопомъ 
въ  1 0 сайт,  длины  можно  свободно  достигнуть  не  только  глу- 
бокихъ частей  уретры,  но  даже  войти  и въ  мочевой  пузырь. 

Въ  подобныхъ-то  случаяхъ  круглая  пластинка,  находя- 
щаяся на  мѣстѣ  начала  воронкообразной  части  эндоскопа 
8іепгег’а,  весьма  цѣлесообразна — въ  нее,  при  укорачиваніи 
члена,  крѣпко  упирается  §1ап8  репіз. 


Эпдосеопъ  Зѣеигег’а. 
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Толщина  эндоскоповъ  опредѣляется  №№,  употребляемы- 
ми для  обозначенія  обыкновенныхъ  катетеровъ  по  Шарьеров- 
ской  скалѣ.  Самые  употребительные  №№  эндоскоповъ  суть 
18—22. 

Кромѣ  этихъ*  открытыхъ  эндоскоповъ,  — для  изслѣдова- 
нія мочеваго  пузыря  употребляются  закрытые,  отличающіеся 
отъ  предъидущихъ  лишь  тѣмъ,  что  висцеральный  конецъ  ихъ 
закрытъ  герметически  нѣсколько  накось  вставленнымъ  въ  не- 
го стекломъ.  Подобное  устройство,  позволяя  хорошо  видѣть 
изслѣдуемое  мѣсто  мочеваго  пузыря,  препятствуетъ  мочѣ  за- 
текать въ  просвѣтъ  эндоскопической  трубки. 

Изслѣдованіе  производится  слѣдующимъ  образомъ:  боль- 
наго  кладутъ  съ  разведенными  и нѣсколько  согнутыми  бедра- 
ми, но  съ  сильно  согнутыми  колѣнями  на  невысокій  столъ, 
по  конструкціи  схожій  со  столомъ  для  изслѣдованія  женщинъ. 
Сообразуясь  съ  наружнымъ  отверстіемъ  мочеваго  канала,  бе- 
рутъ указательнымъ  и третьимъ  пальцемъ  правой  руки  тотъ 
или  другой  номеръ  эндоскопа  со  вставленнымъ  въ  него  обту- 
раторомъ, на  головку  котораго  кладутъ  большой  палецъ  той 
же  руки;  смазываютъ  эндоскопъ  глицериномъ  и,  удерживая 
другой  рукой  репій  въ  вертикальномъ  къ  продольной  оси  соль- 
наго направленіи,  осторожно  вводятъ  висцеральный  конецъ 
эндоскопа  въ  уретру  до  тѣхъ  поръ,  пока  онъ  не  упрется  іп 
раіѣет  ѣиІЪозат  игеііігае.  Тогда,  хорошо  фиксируя  эндоскопъ 
въ  уретрѣ,  постепенно  наклоняютъ  его  въ  сторону  бедръ, 
описываютъ  его  окулярнымъ  концомъ  дугу  отъ  90°  до  110° 
и приводятъ  такимъ  образомъ  въ  направленіе  параллельное 
продольной  оси  больнаго. 

Другой  рукой,  которая  прежде  держала  репіз,  нужно  при 
этомъ  движеніи  слегка  оттягивать  книзу  Іщашепішт  зішреп- 
80ГІПШ  репІ8. 

Въ  концѣ  поворота  легкимъ  надавливаніемъ  на  передній 
конецъ  эндоскопа  стараются  провести  его  висцеральный  ко- 
нецъ въ  рагз  тетЪгапасеа  игеііігае.  Если  введеніе  не  уда- 
лось, то  маневръ  поворота  повторяется. 

Это  самый  трудный  моментъ  введенія  эндоскопа.  При 
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Фиг.  3. 


умѣломъ  изслѣдованіи  онъ  удается  легко — эндоскопъ  оезъ  вся- 
каго толчка  продвигается  впередъ;  при  малоумѣломъ  же  вве- 
деніи вхожденіе  въ  перепончатую  часть 
уретры  сопровождается  болѣе  или  менѣе 
значительнымъ  толчкомъ . 

Войдя  такимъ  образомъ  въ  перепон- 
чатую часть,  эндоскопъ  безъ  перемѣны 
направленія  его  продвигается  еще  при- 
близительно на  2 сайт,  впередъ,  крѣпко 
фиксируется , и тогда  уже  начинается 
осмотръ  уретры. 

Изслѣдователь , сидя  передъ  боль- 
нымъ и удерживая  эндоскопъ  неподвижно 
большимъ  и указательнымъ  пальцемъ  лѣ- 
вой руки,  правой  вынимаетъ  осторожно 
обтураторъ  и съ  помощію  вогнутаго  реф- 
лектора направляетъ  въ  эндоскопическую 
трубку  свѣтъ  отъ  помѣщенной  вблизи 
лампы  и старается  разсмотрѣть  освѣ- 
щенную такимъ  образомъ  часть  слизистой 
оболочки,  которая  прилегаетъ  къ  висце- 
ральному концу  эндоскопа.  Слизь,  попав- 
шая въ  просвѣтъ  эндоскопа  или  пристав- 
шая къ  слизистой  оболочкѣ  и мѣшающая 
изслѣдованію,  удаляется  тампономъ  изъ 
гигроскопической  ваты,  вставленнымъ  въ 
особый  тампонодержатель  (фиг.  3).  Рав- 
нымъ образомъ  поступаютъ  и въ  тѣхъ 
случаяхъ,  если  изслѣдуемая  оболочка  кро- 
воточитъ. 

Для  болѣе  подробнаго  изслѣдованія  нужно  употреблять 
сложную  лупу  съ  окуляромъ  — 1 и съ  объективомъ  + 27 
Стекла  вдѣланы  въ  трубку,  и разстояніе  между  ними  можетъ 
быть  измѣняемо  съ  помощью  микрометрическаго  винта  *).  По- 


а.  Тампоиодержатель 
ПгйпГекГа. 
ѣ.  Тампоиодержатель 
Зѣеигег’а. 


1)  СггйпГеЫ.  ВеіПясІіе  Сііігигдіе.  1.  с.  8.  55. 
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добная  лупа,  надѣваемая  во  время  изслѣдованія  на  лобъ  (на 
подобіе  рефлектора,  послѣ дній-же  привинчивается  къ  столу), 
позволяетъ  разсмотрѣть  изслѣдуемую  оболочку  весьма  подробно. 

Осмотрѣвъ  подробно  видимую  часть  слизистой  оболочки, 
эндоскопъ  нѣсколько  выдвигается  изъ  уретры:  къ  висцераль- 
ному концу  его  прилегаетъ  новая  часть  уретры,  она  вновь 
осматривается  и такимъ  образомъ,  выдвигая  постепенно  эндо- 
скопъ, можно  подробно  осмотрѣть  всю  поверхность  уретры, 
начиная  съ  глубокихъ  частей  ея. 

При  выдвиганіи  эндоскопа  нужно  обратить  вниманіе  на 
слѣдующее:  какъ  только  висцеральный  конецъ  эндоскопа  бу- 
детъ подходить  къ  границѣ  между  перепончатой  и лукович- 
ной частью  уретры,  направленіе  эндоскопа  должно  быть  по- 
степенно измѣняемо — изъ  горизонтальнаго  оно  должно  посте- 
пенно перейти  въ  вертикальное  и только,  пройдя  ЪиІЪиз  игеііі- 
гае,  уже  въ  рагз  репсіиіа  репіз  можно  дать  эндоскопу  или  ко- 
сое, или  опять  горизонтальное  направленіе. 

При  изслѣдованіи  эндоскопу  нужно  всегда  давать  цен- 
тральное по  отношенію  канала  положеніе,  т.  е.  устанавливать 
эндоскопъ  такъ,  чтобы  всѣ  стѣнки  канала,  какъ  верхняя,, 
^акъ  и нижняя,  какъ  правая,  такъ  и лѣвая,  были  видимы 
возможно  равномѣрнѣе.  Только  при  необходимости  обратить 
особенное  вниманіе  на  одну  какую  либо  стѣнку  можно  измѣ- 
нять направленіе  эндоскопа. 

Эндоскопическая  картина  составляется  слѣдующими  фак- 
торами: 

1)  Отношеніемъ  видимой  части  слизистой  оболочки  къ 
висцеральному  концу  эндоскопа.  Слизистая  оболочка  образу- 
етъ у означеннаго  конца  то  родъ  болѣе  или  менѣе  длинной 
воронки,  конуса,  верхушкой  обращенной  къ  больному,  т.  е. 
убѣгающей  отъ  наблюдателя;  то  оболочка  болѣе  или  менѣе 
вдается,  западаетъ  въ  просвѣтъ  эндоскопа  и образуетъ  родъ 
купола,  верхушкой  обращеннаго  къ  наблюдателю.  Различіе 
отношенія  слизистой  оболочки  къ  висцеральному  концу  эндо- 
скопа зависитъ  отъ  степени  ея  подвижности,  ея  мягкости,  а 
также  и отъ  діаметра  введенной  эндоскопической  трубки. — 
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Сильно  ип фильтрованная  и притомъ  жесткая  слизистая  обо- 
лочка всегда  будетъ  представляться  въ  видѣ  конуса,  съ  вер- 
хушкою, обращенного  къ  больному,  мягкая  же  и разрыхлен- 
ная, напротивъ,  будетъ  западать  въ  просвѣтъ  эндоскопа,  при- 
чемъ всѣ  эти  виды  отношенія  будутъ  выражены  рѣзче  при 
средней  степени  растяженія  канала,  т.  е.  при  употребленіи 
эндоскопа  средней  величины. 

2)  Состояніемъ  свѣтоотраженія,  т.  е.  рефлекса.  Нужно 
замѣтить,  что  лучи  свѣта,  направляемаго  въ  уретру,  частью 
отражаются  обратно  — на  изслѣдуемой  части  оболочки  явля- 
ются блестящія  мѣста.  Форма  и расположеніе  свѣтоотраже- 
нія  имѣетъ  огромное  значеніе  для  оцѣнки  состоянія  оболочки 
уретры  и бываетъ  то  круглое,  то  полукруглое,  то  вертикаль- 
но - овальное  или  горизонтально  - овальное,  то  неправильное 
и т.  д. 

Форма  свѣтоотраженія  зависитъ  отъ  формы  отношенія  сли- 
зистой оболочки  уретры  къ  висцеральному  концу  эндоскопа. 

Съ  измѣненіемъ  послѣдняго,  измѣняется  и первое. 

3)  Такъ  называемой  „центральной  фигурой Она  зани- 
маетъ въ  нормальномъ  состояніи  и при  правильной  установ- 
кѣ эндоскопа  верхушку  конуса  или  купола,  куда  бы  послѣд- 
няя ни  была  обращена,  и образуется  соприкосновеніемъ  меж- 
ду собою  стѣнокъ  части  мочеваго  канала,  лежащей  далѣе 
висцеральнаго  конца  эндоскопа. 

Центральная  фигура  представляется  на  эндоскопической 
картинѣ  всегда  въ  видѣ  углубленія  различной  формы — то  въ 
видѣ  точки,  то  въ  видѣ  звѣзды,  то  въ  видѣ  линіи  различнаго 
направленія  и указываетъ  на  мѣсто  нахожденія  глубже-лежа- 
щей  части  мочеваго  канала. 

4)  Наконецъ,  видомъ  слизистой  оболочки,  т.  е.  цвѣтомъ 
ея  и присутствіемъ  или  отсутствіемъ,  а также  и направле- 
ніемъ складокъ  ея.  При  оцѣнкѣ  состоянія  складокъ  не  слѣ- 
дуетъ забывать  вліянія  на  нихъ  толщины  введеннаго  эндо- 
скопа. 

Съ  развитіемъ  гипереміи  и припухлости  оболочки  и цвѣтъ 
и складки  ея  значительно  и различно  измѣняются,  а послѣд- 
нія даже  уничтожаются. 
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Бъ  нормальномъ  состояніи  уретры  эндоскопическія  кар- 
тины въ  различныхъ  частяхъ  ея  суть,  вкратцѣ  1),  слѣдующія: 

Въ  предстательной  части,  непосредственно  у пузыря,  сли- 
зистая оболочка  образуетъ  не  очень  длинную  воронку,  вер- 
хушкой обращенную  къ  больному,  но  потомъ,  при  дальнѣй- 
шемъ выдвиганіи  эндоскопа,  въ  нижней  части  поля  зрѣнія  на- 
чинаетъ выступать  выпуклое  тѣло,  своего  гладкою  поверх- 
ностью и болѣе  блѣднымъ  цвѣтомъ  рѣзко  отдѣляющееся  отъ 
остальной  части  слизистой  оболочки.  При  постепенномъ  вы- 
двиганіи трубки  тѣло  это  дѣлается  все  болѣе  и болѣе  и за- 
нимаетъ двѣ  трети  поля  зрѣнія;  остальная  треть  занята  верх- 
нею и боковыми  частями  оболочки  въ  видѣ  полулуны,  отдѣ- 
ленной отъ  тѣла  ясно  углубленною  бороздою.  Надо  думать, 
что  описываемое  мною  тѣло  есть  соіііспіив  ветіпаіів.  Сгіт- 
іеісі  утверждаетъ  это  положительно.  Когда  сѣмянной  бугоръ 
исчезнетъ  съ  поля  зрѣнія,  оболочка  опять  складывается  во- 
ронкообразно, и свѣтоотраженіе  имѣетъ  видъ  правильнаго 
замкнутаго  круга,  лежащаго  у самаго  края  эндоскопа;  цен- 
тральная фигура  занимаетъ  верхушку  воронки , находится 
большею  частью  въ  центрѣ  поля  зрѣнія  и представляется  въ 
видѣ  точки;  цвѣтъ  оболочки  ярко-красный,  складки  ясно  вы- 
ражены и сходятся  въ  центральной  фигурѣ. 

Переходя  въ  перепончатую  часть,  воронка  дѣлается  едва 
замѣтной  или  совершенно  исчезаетъ;  свѣтоотраженіе  пред- 
ставляется большею  частью  въ  видѣ  конуса  въ  нижней  ча- 
сти поля  зрѣнія  и верхушкой  обращено  къ  центру  этого 
поля;  центральной  фигуры  большею  частью  не  видно;  цвѣтъ 
оболочки  гуще  предыдущаго. 

Въ  Ъпіѣив  игеНігае  оболочка  уже  западаетъ,  хотя  не  силь- 
но, въ  просвѣтъ  эндоскопа,  свѣтоотраженіе  поэтому  значи- 
тельно отодвинулось  отъ  края  эндоскопической  трубки  и при- 
двинулось къ  центру  поля  зрѣнія;  — имѣетъ  или  видъ  полу- 


’)  Съ  подробностями  можно  познакомиться,  кромѣ  упомянутыхъ  вы- 
ше работъ  Віеигег’а  и ОгііпГеНГа,  еще  у ОзсІіігІіакГя.  Ешіоесорізске  Ега§- 
шепіе.  V і егѣеі.і аіі гев.  Г.  БепнаЫ.  ипсі  8ур1іі1і8.  1878.  3 Ней  8.  359. 

Нроф.  Подрезъ.  Хирургическія  болѣзни  мочевыхъ  и половыхъ  орга- 
новъ. Часть  1-я.  Болѣзни  уретры.  Харьковъ  1887  г.  стр. 
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круга,  лежащаго  въ  верхней  части  эндоскопической  картины, 
или  видъ  неясно  выраженнаго  вертикальнаго  овала;  централь- 
ная фигура  представляется  въ  формѣ  вертикальной,  ясно  вы- 
раженной линіи;  цвѣтъ  оболочки  блѣднѣе,  чѣмъ  въ  предста- 
тельной части;  складки  оболочки  болѣе  замѣтны. 

Въ  пещеристой  части  уретры  слизистая  оболочка  еще 
болѣе  западаетъ  въ  просвѣтъ  эндоскопа.  Свѣтоотраженіе  го- 
ризонтально-овальное, представляется  состоящимъ  изъ  блестя- 
щихъ точекъ  или  скорѣе  короткихъ  полосокъ  (верхушки  скла- 
докъ оболочки).  Центральная  фигура,  въ  началѣ  пещеристой 
части  крестообразная  или  звѣздчатая,  принимаетъ  потомъ  видъ 
рѣзко  выраженной  горизонтальной  или  нѣсколько  косой  ли- 
ніи. — съ  тѣмъ,  чтобы  іи  І088а  паѵісиіаге  сдѣлаться  опять 
вертикальной.  Цвѣтъ  оболочки  розовый  и складки  ея  ясно 
выражены. 

Познакомившись  со  способомъ  употребленія  эндоскопа  и 
съ  эндоскопическими  картинами  нормальной  уретры,  мы  пе- 
рейдемъ теперь.,  мм.  гг.,  къ  уретрѣ  патологической. 

При  изслѣдованіи  эндоскопомъ  канала,  пораженнаго  ост- 
рымъ уретритомъ,  слѣдуетъ  быть  въ  высшей  степени  осто- 
рожнымъ. 

Островоспаленная  уретра  до  того  чувствительна,  и вве- 
деніе эндоскопа  даже  и въ  самыя  переднія  части  уретры  до 
того  болѣзненно,  что  въ  подобныхъ  случаяхъ  никогда  не  слѣ- 
дуетъ прибѣгать  къ  изслѣдованію  безъ  особой  къ  тому  надоб- 
ности. 

При  игеПігі1І8  саіаггііаііз  гиперемія  довольно  велика, 
слизистая  оболочка  припухла,  сильнѣе  западаетъ  въ  просвѣтъ 
эндоскопа,  складки  болѣе  или  менѣе  совершенно  сглажены, 
вслѣдствіе  этого  свѣтоотраженіе  дѣлается  неправильнымъ  и 
уже  не  представляется  точечнымъ.  Оболочка  покрыта  слизью 
и блеститъ  сильнѣе.  Кромѣ  того,  при  игеНігі1І8  рЫусІаепоаа 
можно  видѣть  эрозіи,  расположенныя  преимущественно  груп- 
пами. 

При  игеИігШз  рнгпіепіа  цвѣтъ  оболочки  насыщенно  кра- 
сный, она  не  только  опухла — она  отечна,  сильно  вдается  въ 
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просвѣтъ  эндоскопа,  покрыта  обильно  гноемъ,  который,  по 
удаленіи  его  тампономъ,  вновь  быстро  появляется.  О склад- 
кахъ нѣтъ  и помину,  центральная  фигура  и свѣтоотраженіе 
весьма  неправильны.  На  поверхности  оболочки  видны  мѣста, 
лишенныя  эпителія  — эрозіи,  кровоточащія  при  легкомъ  до- 
трогиваніи  ихъ  тампономъ. 

При  хроническомъ  уретритѣ  измѣненія,  видимыя  съ  по- 
мощью эндоскопа,  не  носятъ  такого  остраго  характера,  какъ 
въ  предъидущемъ,  и представляются  въ  весьма  разнообраз- 
ныхъ формахъ.  Одинъ  разъ  слизистая  оболочка  глубокихъ 
частей  уретры  представляется  разрыхленной,  бархатистой  и 
легко  кровоточитъ.  Цвѣтъ  ея  сильно  темно-красный,  п от- 
ношеніе къ  висцеральному  концу  эндоскопа  различно  измѣ- 
нено— конусъ  не  только  укороченъ,  но  иногда  и совершенно 
уничтоженъ — оболочка  вдается  въ  просвѣтъ  эндоскопа.  Свѣ- 
тоотраженіе нерѣзко  н неправильно т Другой  разъ  краснота 
менѣе  темна,  и оболочка  не  представляется  разрыхленной — 
она  какъ  бы  сдѣлалась  даже  жеще,  потому  что  конусъ  удли- 
няется. поверхность  ея  очень  мелко-бугриста.  Центральная 
фигура  и свѣтоотраженіе  различно  измѣнены.  Подобное  из- 
мѣненіе оболочки  можетъ  занимать  или  цѣлую  область  ея, 
или  являться  въ  видѣ  острововъ,  заходящихъ  даже  и въ  перед- 
нія части  уретры.  Кромѣ  того,  при  хроническомъ  уретритѣ 
попадаются  мѣста  канала,  поражающія  своею  блѣдностью,  а 
иногда  и совершенною  бѣлизною.  Среди  ихъ  можно  иногда 
разсмотрѣть  красноватую  зигзагообразную  линію — кровеносный 
сосудъ.  Эти  блѣдныя  мѣста  располагаются  или  отдѣльно,  ча- 
ще же — среди  вышеозначенныхъ  измѣненій. 

Еще  нужно  упомянуть,  что  при  хроническомъ  уретритѣ 
я встрѣчалъ  на  оболочкѣ  канала  небольшія  возвышенія — кон- 
диломы, сидящія  изолированно  и отличающіяся  отъ  окружа- 
ющей ихъ  поверхности  своимъ  краснымъ  цвѣтомъ. 

Возможность  наблюденія  язвинъ  при  хроническомъ  урет- 
ритѣ представляется  весьма  вѣроятной. 

Всѣ  вышеописанныя  измѣненія  уретры  могутъ  различно 
комбинироваться*  изъ  этого  понятно,  какъ  разнообразна  мо- 
жетъ быть  эндоскопическая  картина. 
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При  болѣе  застарѣломъ  хроническомъ  уретритѣ  мы  встрѣ- 
чаемъ н болѣе  тяжелыя  измѣненія — зернистость,  атрофическія 
мѣста;  при  болѣе  же  легкихъ — разрыхленіе  оболочки.  Въ  обо- 
ихъ случаяхъ  измѣненія  локализируются  въ  самыхъ  глубокихъ 
частяхъ  уретры,  начиная  съ  рагз  ІшПзоза. 

Если  хроническій  уретритъ  существуетъ  лишь  нѣсколько 
мѣсяцевъ,  то  глубокія  части  уретры  большею  частью  оста- 
ются нетронутыми,  и весь  процессъ  гнѣздится  преимуществен- 
но въ  рагз  ЬпІЪова  и рагз  саѵегпоза  нгеВігае.  Степень  пора- 
женія однако  не  одинакова,  она  всегда  сильнѣе  въ  лукович- 
ной части.  Въ  пещеристой  части  оболочка  точечно  гиперемиро- 
вана,  причемъ  эти  точки  соотвѣтствуютъ  устьямъ  железъ; 
по  крайней  мѣрѣ  при  давленіи  на  нихъ  краемъ  эндоскопи- 
ческой трубки  изъ  нихъ  выскакиваютъ  иногда  небольшія  кап- 
ли густой  гноевидной  слизи. 

Если  удается  наблюдать  на  трупѣ  уретру,  больную  трип- 
перомъ, то,  въ  случаяхъ  остраго  уретрита,  мы  не  найдемъ 
большихъ  перемѣнъ  въ  слизистой  оболочкѣ  ея,  кромѣ  развѣ 
небольшой  красноты,  иногда  точечной  инъекціи  и увеличен- 
наго количества  слизи. 

Если  оболочка  представляется  еще  припухшей,  то  въ 
толщѣ  ея  найдемъ  клѣточную  инфильтрацію,  сосредоточенную 
преимущественно  около  сосудовъ.  Инфильтрація  эта  имѣетъ 
большое  значеніе — пока  она  не  вполнѣ  устранена,  пока  обо- 
лочка не  вполнѣ  возстановлена  асі  іпіе^гит,  до  тѣхъ  поръ 
существуетъ  возможность  возврата  процесса. 

При  хроническомъ  трипперѣ  измѣненія  уже  значитель- 
нѣе: сила  ихъ  зависитъ  отъ  продолжительности  существова- 
нія уретрита.  Прежде  всего  слизистая  оболочка  уретры  имѣ- 
етъ багровый  или  даже  сѣро-аспидный  оттѣнокъ,  попадаются 
тамъ  и сямъ  небольшія  эрозіи,  слизистыя  железы  растянуты 
гноевидною  слизью  и выдаются  на  поверхности  слизистой  обо- 
лочки, что  должно  вести  къ  съуженію  просвѣта  уретры. 

При  долгомъ  существованіи  триппера  слизистыя  железы, 
очень  сильно  развитыя  въ  Ьи1Ьи8  игеНігае  и составляющія  не- 
рѣдко главное  мѣстопребываніе  процесса,  иногда  подвергаются 
нагноенію,  щвъ  такихъ  случаяхъ  находимъ  язвины. 
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Бъ  болѣе  глубокихъ  частяхъ  уретры,  вслѣдствіе  хрони- 
ческаго воспаленія,  вслѣдствіе  болѣе  или  менѣе  значительной 
клѣточной  инфильтраціи  или  послѣдующаго  ея  развитія  въ 
соединительную  ткань,  мы  находимъ  или  утолщеніе  слизистой 
оболочки,  то  въ  видѣ  разлитыхъ  припухлостей,  то  въ  видѣ 
отдѣльныхъ  грануляцій,  зернистости,  или  кондиломъ,  сидя- 
щихъ на  поверхности  слизистой  оболочки. 

Наконецъ,  при  весьма  застарѣлыхъ  уретритахъ  встрѣ- 
чаются рубцы  или  блѣдныя  мозолистыя  мѣста,  на  которыхъ 
нормальное  строеніе  слизистой  оболочки  уничтожено — она  за- 
мѣнена рубцовою  соединительною  тканью.  Мѣста  эти  всегда 
вдаются  въ  просвѣтъ  мочеваго  канала,  уменьшаютъ  его  и об- 
разуютъ такимъ  образомъ  органическія  стриктуры. 

Если  теперь  попробовать  резюмировать  всѣ  описанныя 
измѣненія,  то  увидимъ,  что  воспаленіе  уретры  подчиняется 
тѣмъ  же  законамъ,  какъ  и воспаленіе  другихъ  органовъ. 
Воспаленіе  имѣетъ  сначала  острый  характеръ  и выражается 
главнымъ  образомъ  гипереміей  и слабо  развитою  клѣточною 
инфильтраціею;  но  потомъ  вслѣдствіе  различныхъ  причинъ 
воспаленіе  затягивается  и принимаетъ  хроническое  теченіе. 
Въ  толщѣ  оболочки  развивается  постепенно  нарушеніе  пи- 
танія — изъ  элементовъ  клѣточной  инфильтраціи  начинаетъ 
развиваться  соединительная  ткань;  количество  ея  постепенно 
увеличивается  и,  наконецъ,  она  начинаетъ  сокращаться,  со- 
суды сдавливаются  и оболочка,  постепенно  блѣднѣя,  прини- 
маетъ характеръ  рубцовой  ткани;  послѣдняя,  сокращаясь, 
уменьшаетъ  просвѣтъ  канала  — является  органическая  стрик- 
тура безъ  предшествовавшей  язвы.  Разъ  стриктура  развилась, 
теченіе  триппера  дѣлается  нескончаемымъ,  потому  что  позади 
съуженія,  вслѣдствіе  постояннаго  раздраженія  п механическа- 
го— отъ  большаго  напора  мочи  на  сзади  лежащую  часть  уре- 
тры и химическаго — отъ  постояннаго  задержанія  и разло /Ке- 
нія за  стриктурой,  въ  за-стриктурномъ  мѣшкѣ,  нѣсколькихъ  ка- 
пель мочи,  за  съуженіемъ  постоянно  поддерживается  хрониче- 
ское воспаленіе,  обнаруживающееся  припадками  хроническаго 
триппера. 


При  развитіи  язвинъ  путемъ  нагноенія  слизистыхъ  фол- 
ликуловъ и при  ихъ  заживленіи  рубцомъ  также  можетъ  раз- 
виться органическое  съуженіе  канала.  Если  процессъ  не 
идетъ  такъ  далеко,  а образуется  на  поверхности  родъ  кон- 
диломы. то  опять  трипперъ  дѣлается  нескончаемымъ,  потому 
что  прохожденіемъ  мочи  наростъ  постоянно  раздражается,  и 
вокругъ  его  основанія  поддерживается  этимъ  путемъ  хрони- 
ческое воспаленіе. 

Переходя  теперь  къ  діагностикѣ  уретрита,  я долженъ 
замѣтить  Вамъ,  Мм.  Гг.,  что  прежніе  врачи  не  мало  ломали 
свои  головы  надъ  тѣмъ,  чтобы  умѣть  отличить  трипперъ 
специфическій  отъ  простаго  раздраженія  мочеваго  канала. 
Для  этого  старались  отыскать  различные  характерные  при- 
знаки специфическаго  триппера.  Такъ  думали,  что  отдѣляемое 
его  должно  имѣть  зеленоватый  оттѣнокъ  и особенный  запахъ, 
что  трипперу  этого  рода  непремѣнно  предшествуетъ  нѣ- 
сколько-дневная  инкубація,  что  отдѣляемое  его  заразительно 
во  все  время  теченія  болѣзни  и т.  д.  Выше,  Мм.  Гг.,  я ука- 
залъ Вамъ  на  причину  происхожденія  триппера,  я указалъ 
Вамъ  на  весьма  вѣроятную  причину  его  заразительности. 
Принимая  ее,  намъ  нѣтъ  надобности  отыскивать  различные 
миѳическіе  признаки  для  отличія  одного  рода  триппера  отъ 
другаго;  принимая  ее,  мы  будемъ  имѣть  только  одинъ  родъ 
триппера,  степень  заразительности  котораго  будетъ  зависѣть 
отъ  большаго  или  меньшаго  содержанія  въ  его  отдѣляемомъ 
гнойныхъ  тѣлецъ.  Для  насъ  присутствіе  вышеизложенныхъ 
субъективныхъ  и объективныхъ  припадковъ  воспаленія  сли- 
зистой оболочки  мочеваго  канала,  соединенное  съ  истеченіемъ 
изъ  канала  то  мутноватой  слизи,  то  гноевидной  жидкости, 
вполнѣ  достаточно  для  того,  чтобы  распознать  уретритъ,  и, 
опираясь  единственно  на  видъ  отдѣляемаго  и на  силу  разви- 
тія субъективныхъ  и объективныхъ  воспалительныхъ  припад- 
ковъ, мы  будемъ  въ  состояніи  распознавать  то  игеИігШз  са- 
Штііаііз,  то  игеНігШз  ригиіепіа.  Трудность  при  распознава- 
ніи триппера  можетъ  встрѣтиться,  во  первыхъ,  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, когда  препуція  длинна  и не  можетъ  быть  заворочена, 
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когда,  слѣдовательно,  у больнаго  существуетъ  фимозъ,  а во 
вторыхъ  отъ  того,  что  въ  числѣ  венерическихъ  болѣзней  есть 
такія,  которыя,  локализируясь  на  слизистой  оболочкѣ  моче- 
ваго  канала,  могутъ  симулировать  собой  трипперъ — всего  ча- 
ще это  бываетъ  при  шанкрахъ  мочеваго  канала. 

Говорить  о дифференціальной  діагностикѣ  триппера  отъ 
страданій  препуціи  и отъ  шанкровъ  мочеваго  канала  я счи- 
таю удобнѣе  ниже,  когда  мы  познакомимся  съ  означенными 
процессами. 

Что  касается  діагностики  хроническаго  уретрита,  то  она 
уже  значительно  труднѣе.  Припадки  хроническаго  уретрита 
могутъ  развиваться  и помимо  заболѣванія  слизистой  оболочки 
уретры. 

Въ  полость  ея  открываются  многія  близь-лежащія  же- 
лезы РгозШа,  Куперовы  железы,  и ихъ  страданіе  можетъ  си- 
мулировать хроническій  уретритъ. 

Съ  другой  стороны  мы  видѣли,  какія  значительныя  из- 
мѣненія слизистой  оболочки  канала  можетъ  производить  хро- 
ническій трипперъ.  Разъ  развившись,  измѣненія  эти  постоянно 
поддерживаютъ  хроническую  течь  и превращаются  такимъ 
образомъ  изъ  послѣдствій  триппера  въ  причину  его.  Слѣдо- 
вательно, прежде  всего  слѣдуетъ  узнать  причину  хрониче- 
ской течи.  * 

Въ  подобныхъ  случаяхъ  всегда  слѣдуетъ  прибѣгать  къ 
эндоскопу.  Употребленіе  его  для  діагностики  хронической 
течи  ничѣмъ  незамѣнимо.  Вы  легко  поймете,  что,  дѣлая  сли- 
зистую оболочку  доступною  Вашему  глазу,  Вы  можете  легко 
убѣдиться,  зависитъ  ли  течь  отъ  измѣненій  слизистой  обо- 
лочки уретры,  а также  какого  рода  и какой  степени  разви- 
тія эти  измѣненія.  Конечно,  для  этого  нужно  имѣть  навыкъ 
въ  обращеніи  съ  эндоскопомъ  и въ  оцѣнкѣ  эндоскопической 
картины,  но  разъ  пріобрѣтя  его,  Вы  дѣлаетесь  господиномъ 
не  только  діагностики,  но  также,  что  всего  важнѣе  для  боль- 
наго, и господиномъ  леченія  хронической  течи. 

Выше  я уже  познакомилъ  Васъ  съ  способомъ  употреб- 
ленія эндоскопа  и различными  эндоскопическими  картинами. 


47 


Если  Вы,  изслѣдуя  сольнаго  хронической  течью,  не  на- 
ходите въ  каналѣ  достаточно  измѣненій  для  объясненія  при- 
падковъ болѣзни,  ищите  ихъ  въ  железахъ,  лежащихъ  близь 
канала  и открывающихся  въ  его  просвѣтъ. 

Не  забывайте,  что  железы  эти  при  нѣкоторыхъ  пораже- 
ніяхъ. съ  которыми  я Васъ  познакомлю  ниже,  могутъ  си- 
мулировать хроническій  уретритъ. 

При  невозможности  примѣненія  эндоскопа  для  изслѣдо- 
ванія уретры,  страдающей  хронической  течью,  употребляют- 
ся эластическіе  бужи.  Для  этой  цѣли  обыкновенно  пользуются 
такъ  называемыми  головчатыми  бужами,  которые  различаются 
по  Л2Л®,  соотвѣтствующимъ  опредѣленному  калибру. 

Существуютъ  двѣ  скалы  дѣленія  бужей  — англійская  и 
французская,  отличающіяся  другъ  отъ  друга  лишь  постепен- 
ностью градаціи.  Я предпочитаю  употреблять  бужи  француз- 
ской скалы,  потому  что  дѣленія  ихъ  мельче  и цифра  номера 
соотвѣтствуетъ  числу  миллиметровъ  окружности  бужа. 

При  выборѣ  бужа  для  введенія  въ  каналъ  нужно  руко- 
водиться тѣмъ,  чтобы  головка  бужа  по  величинѣ  соотвѣт- 
ствовала величинѣ  наружнаго  отверстія  канала.  Вводить  бужъ 
нужно  очень  осторожно,  по  правиламъ,  излагаемымъ  въ  хи- 
рургіи. Не  всегда  сразу  удается  ввести  бужъ,  иногда  прихо- 
дится перемѣнить  нѣсколько  номеровъ,  а иногда  замѣнить 
головчатый  бужъ  бужемъ,  оканчивающимся  конусообразнымъ 
утолщеніемъ  и т.  д. 

При  изслѣдованіи  бужемъ  нужно  особенно  обращать  вни- 
маніе на  удобопроходимость  канала  для  того  или  другаго  но- 
мера бужа  и на  субъективныя  ощущенія  больнаго. 

Данныя,  которыя  пріобрѣтаются  путемъ  изслѣдованія  бу- 
жемъ, могутъ  быть  слѣдующія:  если  при  введеніи  головчатаго 
бужа  больной  чувствуетъ  боль  па  рѣзко  опредѣленномъ  мѣстѣ, 
ходъ  бужа  слегка  задерживается  и,  при  обратномъ  выведеніи 
бужа,  на  немъ  окажется  нѣсколько  капель  крови,  то  отсюда 
можно  заключить,  что  слизистая  оболочка  припухла  и разрых- 
лена, на  ней  образовались  грануляціи,  слѣдовательно,  имъ- 
то  и обязапъ  трипперъ  своимъ  упорнымъ  теченіемъ. 
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Это  бываетъ  большею  частію  въ  задней  части  рагііз 
решЫае  реній  или  же  въ  луковицѣ. — Если  при  введеніи  го- 
ловчатаго бужа  больной  около  рагз  тетЪгапасеа  ощущаетъ 
острую  боль,  но  бужъ  проходитъ  свободно,  и если  на  бужѣ 
окажется  нѣсколько  гноя,  или,  наконецъ,  промывши  уретру 
водой,  увидимъ  въ  ней  гнойные  шарики  или  остатки  ткани 
слизистой  оболочки,  то  отсюда  можно  заключить,  что  уре- 


тритъ обязанъ  своимъ  хроническимъ  теченіемъ  фолликуляр- 
нымъ язвамъ.  Язвы  эти  должны  заживать  непремѣнно  рубцомъ,  а 
вслѣдствіе  стягиванія  рубцовой  ткани  всегда  образуется  съу- 
женіе  просвѣта  уретры  — стриктура.  Какимъ  бы  путемъ  не 
произошла  стриктура,  но  разъ  она  образовалась,  она  дѣлает- 
ся, какъ  я объяснилъ  выше,  причиной  хронической  течи. 

Для  того,  чтобы  убѣдиться  въ  существованіи  стриктуръ, 
употребляются  также  эластическіе  головчатые  бужи.  Прн  очень 
медленномъ  (иногда  при  быстромъ  введеніи,  мышцы,  окру- 
жающія уретру,  сокращаются  и этимъ  могутъ  симулировать 
стриктуру)  введеніи  соотвѣтствующаго  номера  бужа,  мы  за- 
мѣчаемъ, что  онъ,  хотя  и входитъ  довольно  свободно,  но  прн 
прохожденіи  чрезъ  служенное  мѣсто  сначала  слегка  задержи- 
вается, а потомъ  вдругъ  проскакиваетъ;  въ  рукѣ  отъ  этого 
ощущается  особый  характерный  толчекъ.  Если  послѣ  этого 
оставить  бужъ  въ  стриктурѣ  на  2 — 3 минуты,  то  головка 
его  плотно  охватывается  стриктурой,  и при  обратномъ  вы- 
веденіи замѣчается  довольно  значительное  сопротивленіе.  Прн 
болѣе  сильномъ  извлеченіи  бужа,  онъ  вдругъ  выскакиваетъ 
изъ  стриктуры  уретры,  и это  опять  въ  видѣ  толчка  пере- 
дается рукѣ  изслѣдователя. 

Повторяя  дѣлать  этотъ  маневръ  нѣсколько  разъ,  мы  мо- 
жемъ не  только  распознать  стриктуру,  но  даже  опредѣлить 
и степень  ея  развитія,  т.  е.  просвѣтъ  ея,  и степень  распро- 
страненія ея  по  каналу,  т.  е.  длину  ея.  Далѣе,  чувствитель- 
ность больнаго  мѣста  при  изслѣдованіи,  большая  или  мень- 
шая податливость  съуженнаго  мѣста  подъ  давленіемъ  головки 
бужа,  а также  легкая  кровоточивость  позволяютъ  заключать 
до  нѣкоторой  степени  и о родѣ  стриктуры,  т.  е.  обусловли- 
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вается-ли  она  развитіемъ  рубцовой  ткани  (органическая  стрик- 
тура) или  же  только  значительною  инфильтраціей  и припух- 
лостью оболочки  (воспалительная  стриктура). 

Убѣдиться,  въ  какомъ  состояніи  находится  слизистая  обо- 
лочка при  хроническомъ  трипперѣ  и чѣмъ  послѣдній  обусло- 
вливается, очень  важно  для  леченія,  потому  что  уретритъ,  обу- 
словленный, напримѣръ,  стриктурой,  не  можетъ  быть  излеченъ 
до  тѣхъ  поръ,  пока  не  будетъ  уничтожена  стриктура. 

Что  касается  предсказанія,  то  оно  зависитъ  отъ  весьма 
многихъ  обстоятельствъ.  Прежде  всего  отъ  формы  уретрита, 
потомъ  отъ  тѣхъ  условій,  въ  которыхъ  живетъ  больной,  и 
наконецъ  отъ  общаго  состоянія — отъ  питанія  больнаго.  Если 
мы  будемъ  имѣть  дѣло  съ  острымъ  уретритомъ,  то  при  ка- 
тарральной  формѣ  предсказаніе  лучше,  чѣмъ  при  гнойной; 
при  подостромъ  уретритѣ  предсказаніе  еще  хуже,  потому 
что  эта  форма  имѣетъ  большую  наклонность  принимать  хро- 
ническое теченіе. 

Предсказаніе  лучше  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  больной 
имѣетъ  хорошее  'общее  питаніе,  когда  онъ  находится  въ  та- 
кихъ условіяхъ  жизни,  что  можетъ  подвергнуться  серьезному 
леченію,  чѣмъ  въ  тѣхъ,  когда  питаніе  больнаго  плохо,  и когда 
онъ  во  время  болѣзни  долженъ  для  своего  существованія  под- 
вергаться сильному  утомленію,  какъ  физическому,  такъ  и ум- 
ственному. 

Наконецъ,  въ  случаяхъ  заболѣванія  уретритомъ  впервые, 
предсказаніе  лучше,  чѣмъ  въ  случаяхъ  повторнаго  страданія 
уретритомъ.  Нужно,  однако,  замѣтить,  что  съ  предсказаніемъ 
при  остромъ  уретритѣ  слѣдуетъ  быть  весьма  осторожнымъ, 
потому  что  оно  много  зависитъ  отъ  самого  больнаго — неболь- 
шія иногда  погрѣшности  совершенно  мѣняютъ  ходъ  болѣзни 
и заставляютъ  ее  принимать  хроническое  теченіе 

Обыкновенно,  при  правильномъ  леченіи,  острый  уретритъ 
продолжается  3 — С недѣль. 

При  хроническомъ  уретритѣ  предсказаніе  всегда  зави- 
ситъ отъ  тѣхъ  измѣненій,  которыя  существуютъ  въ  данное 
время  въ  каналѣ.  Чѣмъ  легче  и ограниченнѣе  измѣненіе  обо- 
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лочки,  тѣмъ  и предсказаніе  лучше.  Поэтому  предсказаніе 
всего  хуже  въ  случаяхъ  развитія  органическихъ  стриктуръ. 
Уничтожить  рубцовую  ткань,  т.  е.  уничтожить  органическое 
измѣненіе  оболочки,  обусловливающее  стриктуру,  мы  не  мо- 
жемъ; мы  только  въ  состояніи  устранить,  и то  на  время,  умень- 
шеніе просвѣта  уретры,  а потому  и истеченіе  изъ  канала, 
смотря  по  состоянію  стриктуры,  и то  меньшаго,  то  боль- 
шаго за  ней  раздраженія,  будетъ  время  отъ  времени  то  пре- 
кращаться, то  вновь  появляться. 

Въ  случаяхъ  воспалительныхъ  стриктуръ,  т.  е.  обусловли- 
ваемыхъ воспалительными  утолщеніями  оболочки,  предсказаніе 
благопріятно  — мы  можемъ  уничтожить  утолщеніе  оболочки; 
для  этого  однако  требуется  около  2-хъ  мѣсяцевъ  времени. 

Раньше  чѣмъ  заняться  изложеніемъ  средствъ  и спосо- 
бовъ, употреблявшихся  и употребляющихся  для  леченія  урет- 
рита, мы  должны  посмотрѣть,  нельзя-ли  предупредить  забо- 
лѣваніе трипперомъ? 

Прежніе  врачи  дѣйствительно  думали  противодѣйствовать 
заболѣванію  трипперомъ  профилактически.  Первое  мѣсто  въ 
этомъ  отношеніи  занимали  обмыванія  послѣ  совокупленія  или 
чистой  холодной  водой,  или  съ  прибавленіемъ  какихъ  либо 
другихъ  то  кислыхъ,  то  щелочныхъ,  то  вяжущихъ  веществъ. 

ЛѴаггеп  въ  1771  году  предложилъ  для  этого  внутреннія 
обмыванія  — спринцоваыіе  мочеиспускательнаго  канала  послѣ 
каждаго  подозрительнаго  совокупленія. 

На  практикѣ,  однако,  профилактическимъ  леченіемъ  не 
достигали  никакихъ  результатовъ.  Оно  и естественно,  если 
смотрѣть  на  трипперъ,  какъ  на  простое  катарралъное  воспа- 
леніе слизистой  оболочки  канала  то  вслѣдствіе  попаданія  въ 
него  гнойныхъ  шариковъ,  то  вслѣдствіе  бурно-произведеннаго 
совокупленія.  Впрыскиванія  сейчасъ  же  послѣ  совокупленія 
должны  быть  даже  вредны,  потому  что  онѣ  еще  больше  уси- 
ливаютъ раздраженіе  и безъ  того  уже  раздраженной  совокуп- 
леніемъ слизистой  оболочки  канала.  Съ  профилактическою  же 
цѣлью  англичанинъ  Сошіот  въ  концѣ  прошлаго  столѣтія  изо- 
брѣлъ особый  аппаратъ — мѣшокъ,  въ  родѣ  пальца  перчатки, 
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который  передъ  совокупленіемъ  нужно  надѣвать  на  членъ. 
Мѣшки  эти  носятъ  имя  ихъ  изобрѣтателя  и дѣлаются  или  изъ 
каучука,  или  изъ  бараньей  кишки.  Кондомы,  по  свойству  сво- 
ему. должны  доставлять  вѣрную  охрану  противъ  попаданія 
гнойныхъ  шариковъ  (гнойной  матеріи)  въ  мочевой  каналъ 
мущины,  но  они  нерѣдко  рвутся,  чѣмъ  и уничтожается  вся 
профилактическая  цѣль  ихъ.  Подобныя  неудачи  въ  профи- 
лактикѣ заставили  врачей  подумать  объ  отысканіи  другихъ 
средствъ  для  противодѣйствій  болѣзненному  процессу.  Они 
задумали  отыскать  средство,  которое  уничтожало  бы  трипперъ 
въ  самомъ  началѣ  его  развитія  и тѣмъ  положили  начало  абор- 
тивному способу  леченія,  основателемъ  котораго  былъ  Міі8І- 
Іаи  въ  XVIII  столѣтіи,  а самымъ  ревностнымъ  поклонникомъ — 
Рпкоръ.  Абортивный  способъ  основанъ  на  употребленіи 
средствъ  противъ  триппера  въ  моментъ  развитія  однихъ  лишь 
субъективныхъ  припадковъ  его,  въ  крайнемъ  же  случаѣ,  и 
послѣ  появленія  объективныхъ,  т.  е.  истеченія,  но  лишь  съ 
тѣмъ  непремѣннымъ  условіемъ,  чтобъ  послѣднее  еще  не  ус- 
пѣло сдѣлаться  гнойнымъ. 

Мивііап  употреблялъ  для  этой  цѣли  слѣдующую  формулу: 
Кр.  ріапіа&іп.  Дѵдц  Мегспг.  сіиіс.  8иЪШ1.  риіѵег.  Дд.  М. 
Б.  8.  Смѣсь  передъ  употребленіемъ  должна  быть  хорошо 
взболтана  и больному  дѣлается  по  три  впрыскиванія  въ  день 
по  1 унціи  означенной  жидкости. 

Мизііап,  конечно,  очень  хвалитъ  такое  леченіе.  Число 
ученыхъ,  предлагавшихъ  различныя  средства  для  абортивнаго 
леченія  триппера  столь  значительно,  что  я долженъ  отка- 
заться отъ  перечисленія  ихъ.  Остановлюсь  только  на  Рикорѣ. 
Онъ  предлагалъ  для  этой  цѣли  впрыскиваніе  въ  каналъ  рас- 
твора изъ  XV — XX  ^г.  Аг^епІ.  пііг.  на  АІ  воды.  Впрыски- 
ваніе производилось  слѣдующимъ  образомъ.  Больной  долженъ 
былъ  предварительно  испустить  мочу;  потомъ  мочевой  каналъ 
сжимался  помощникомъ  на  промежности,  *и  тогда  уже  въ 
него  дѣлалось  впрыскиваніе. 

Непосредственно  за  впрыскиваніемъ  назначались  на  членъ 
холодные  компрессы.  Смотря  по  результату,  впрыскиваніе  по- 
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вторялось  1 — 2 раза,  чрезъ  каждые  2 — 3 дня.  Послѣдствія 
такихъ  впрыскиваній  очень  мучительны,  результаты  же  очень 
неудовлетворительны.  Однако,  благодаря  авторитету  Рикора, 
этотъ  способъ  держался  довольно  долго,  хотя,  надо  сказать 
правду,  не  мало  вреда  принесъ  онъ  больнымъ. 

Въ  настоящее  время  онъ  совершенно  оставленъ,  потому 
что  онъ  весьма  часто  не  уничтожаетъ,  а усиливаетъ  трипперъ, 
а главное  — подвергаетъ  больнаго  то  опасности  задержанія 
мочи  вслѣдствіе  значительнаго  припуханія  оболочки  мочеваго 
канала  и уничтоженія  этимъ  путемъ  его  просвѣта,  то  ведетъ 
за  собой  образованіе  язвъ,  которыя,  заживая  рубцомъ,  слу- 
жатъ исходной  точкой  образованія  органическихъ  стриктуръ. 

Послѣ  такой  неудачи  врачи  обратились  къ  другому  абор- 
тивному-же,  но  только  внутреннему,  леченію.  Съ  этой  цѣлью 
стали  употреблять  копайскій  бальзамъ  и кубебу  въ  очень 
большихъ  пріемахъ:  перваго  — ЗА — ЗІ,  втораго — ЗА — 5 ІА 
въ  сутки,  что  опять-таки  особенно  рекомендовалъ  Рикоръ. 
Но,  кромѣ  сильныхъ  кишечныхъ  разстройствъ,  такое  .теченіе 
ничего  въ  результатѣ  не  давало,  и едва  ли  найдется  въ  на- 
стоящее время  врачъ,  прибѣгающій  къ  абортивному  леченію 
триппера. 

Въ  настоящее  время  для  .теченія  уретрита  мы  имѣемъ 
два  способа:  непосредственное  дѣйствіе  лекарства  на  слизи- 
стую оболочку  и посредственное,  чрезъ  мочу,  путемъ  внут- 
ренняго употребленія  лекарственныхъ  веществъ.  Первый  спо- 
собъ— спринцованіе,  т.  е.  введеніе  въ  полость  мочеваго  ка- 
нала жидкости,  назначенной  для  излеченія  триппера:  второй — 
внутреннее  употребленіе  бальзамическихъ  средствъ. 

Спрашивается:  когда  назначать  какое  .теченіе? 

Вы  видѣли,  Мм.  Гг.,  что  я въ  случаяхъ  остраго  уре- 
трита почти  никогда  не  назначаю  сразу  спринцеваній,  а 
всегда  избѣгаю  ихъ  въ  то  время,  пока  еще  существуютъ 
воспалительные  припадки.  Совѣтую  Вамъ  принять  за  пра- 
вило, что  при  существованіи  сильнаго  опуханія  слизистой  обо- 
лочки канала,  пока  еще  больной  страдаетъ  сильной  йузигі'ей, 
никогда  не  слѣдуетъ  назначать  спринцеваній,  потому  что 


отъ  нихъ  въ  подобныхъ  случаяхъ,  кромѣ  вреда,  ничего  нельзя 
ожидать. 

Но  что  же  дѣлать  въ  этомъ  періодѣ? 

Прежде  всего  слѣдуетъ  не  забывать,  что  соотвѣтствую- 
щее гигіеническое  и діететическое  содержаніе  большаго  играетъ 
при  .теченіи  уретрита  роль  не  меньшую  употребленія  лекар- 
ственныхъ  веществъ. 

Поэтому,  больному  острымъ  уретритомъ  предписывается 
1)  избѣгать  по  возможности  физическихъ  движеній,  2)  избѣ- 
гать всего,  что  возбуждаетъ  половое  влеченіе,  3)  полное  воз- 
держаніе отъ  употребленія  спиртныхъ  напитковъ,  4)  упо- 
треблять легкую  и удобоваримую  пищу,  5)  отказаться  отъ 
позднихъ  и сытныхъ  ужиновъ.  Что  касается  количества  питья, 
то  оно  не  должно  быть  болѣе  того,  какое  необходимо  для 
утоленія  жажды;  — мнѣніе,  что  обильное  питье  полезно  при 
уретритѣ,  что  тѣмъ  самымъ  больной,  разжижая  мочу,  дѣ- 
лаетъ ее  менѣе  раздражающей  слизистую  оболочку  уретры, 
безусловно  ошибочно,  потому  что  всякое  лишнее  количество 
выпитой  жидкости  учащаетъ  мочеиспусканіе,  и слизистая  обо- 
лочка чаще  подвергается  поэтому  раздраженію,  что,  конечно, 
не  въ  интересѣ  леченія.  Для  уменьшенія  болѣзненнаго  ощу- 
щенія при  мочеиспусканіи  совѣтуется  больному  употребленіе 
для  питья  слизистыхъ  отваровъ,  наприм.,  отвара  ячменя  и 
т.  п.,  или  миндальное,  коноплянное,  или  маковое  молоко.  Кромѣ 
этого  слѣдуетъ  въ  воспалительномъ  періодѣ  уретрита  обра- 
тить вниманіе  на  частыя  эрекціи  и полюціи,  причиняющія 
больному  много  безпокойства  и боли  и несомнѣнно  мѣшаю- 
щія .теченію. 

Для  предотвращенія  ихъ  рекомендуется  особенно  Сап- 
паЬІ8  Іпсііса  одинъ,  или  въ  соединеніи  съ  Ехіг.  Ітуозсуаші; 
можно  назначать: 

Кр.  Ехіг,  саппаЪ.  іпсі. 

Ехіг.  Ьуозсуаті  аа  цг.  /3. 

ЙассЬагі  цг.  X. 

М.  1.  р.  Беп1.  4а1.  сТов.  асі  сііагіаш  сегаіат  № 12.  8. 

Чрезъ  3 часа  по  одному  порошку. 


I 


— 54  — 

Противъ  эрекцій  употребляется  также  Іліриііп.  ^г.  1 — 5, 
СатрЬога  §г.  1 — 4 на  пріемъ  нѣсколько  разъ  въ  день,  Ка- 
Нит  Ъготаіпт.  Бъ  случаяхъ,  если  эти  средства  оказываются 
мало  дѣйствительными,  тогда  прибѣгаютъ  къ  холоднымъ  ком- 
прессамъ на  членъ. 

Компрессы  очень  хорошо  уменьшаютъ  раздражительность 
и чувствительность  члена  и тѣмъ  быстро  способствуютъ  умень- 
шенію эрекцій.  Кромѣ  холодныхъ  компрессовъ,  которые  впро- 
чемъ не  всегда  удобно  дѣлать,  полезно  подкожное  впрыски- 
ваніе раствора  Могріі.  асегісі  (§г.  ] на  д]  ац.  йезШ.  по  10  &П. 
подъ  кожу  промежности). 

Въ  случаяхъ  развитія  воспалительныхъ  инфильтратовъ 
пещеристыхъ  тѣлъ,  обусловливающихъ  развитіе  сіюгсіае  и мо- 
гущихъ вести  къ  образованію  абсцессовъ,  на  инфильтраты 
эти  слѣдуетъ  обращать  особенное  вниманіе.  Можно  кромѣ 
лучшаго  противовоспалительнаго  средства — холода,  назначать 
втпраніе  въ  инфильтраты  наркотическихъ  мазей,  напр.  Кр. 
Ехіг.  Ьеііасіоппае  или  Ехіг.  оріі  ацпо§.  31І-  пнц.  Ііусігагцуг. 
ібгі.  5/?;  М.  Г.  шщ.  Б.  8.  Втирать  очень  осторожно  раза 
3 — 4 по  большой  горошинѣ.  Въ  случаяхъ  распаденія  инфиль- 
трата и образованія  абсцесса  не  слѣдуетъ  медлить  вскры- 
тіемъ его  съ  помощью  ножа,  потому  что  въ  противномъ  слу- 
чаѣ абсцессъ  можетъ  самопроизвольно  вскрыться  въ  уретру 
и тѣмъ  самымъ  повести  къ  весьма  непріятнымъ  послѣдстві- 
ямъ— къ  мочевымъ  затекамъ,  а пожалуй  и къ  фистуламъ  мо- 
чеваго  канала.  Если  инфильтраты  образуются  около  уздечки, 
можно  сначала  попробовать  употребленіе  мѣстныхъ  теплыхъ 
ваннъ  изъ  настоя  ромашки,  но  какъ  только  замѣчается  зыб- 
леніе,  немедленно  слѣдуетъ  рѣзать,  хотя  возможность  само- 
произвольнаго вскрытія  такого  абсцесса  въ  полость  уретры 
весьма  незначительна. 

Въ  воспалительномъ  же  періодѣ  иногда  бываютъ  крово- 
теченія изъ  уретры,  пріобрѣтающія  нерѣдко  довольно  значи- 
тельную силу.  При  этомъ  прежде  всего  нужно  убѣдиться,  от- 
куда кровотеченіе:  изъ  уретры  или  изъ  пузыря?  Въ  первомъ 
случаѣ  — или  только  первыя  капли  мочи  бываютъ  окрашены 


Бровью,  пли  же,  въ  случаѣ  сильнаго  кровотеченія,  кровь  не- 
прерывно вытекаетъ  изъ  мочеваго  канала;  въ  послѣ» днемъ  же 
— или  вся  моча  окрашивается  кровью,  или  же  только  послѣд- 
нія капли  ея.  (Подробности  дифференціальной  діагностики  оу- 


дутъ  изложены  ниже). 

При  кровотеченіяхъ  изъ  уретры  прежде  всего  употреб- 
ляется холодъ,  который  при  несильныхъ  кровотеченіяхъ  ока- 
зывается почти  всегда  дѣйствительнымъ;  въ  случаяхъ  же  силь- 


ныхъ уретральныхъ  кровотеченій  холодъ  можетъ  оказаться  не- 
дѣйствительнымъ. Тогда — слѣдуетъ,  если  позволяетъ  состояніе 
уретры,  ввести  въ  уретру  возможно  толстый  металлическій  ка- 
тетеръ, такъ  чтобы  онъ  давилъ  на  стѣнку  уретры  и тѣмъ 
сжималъ  кровоточащіе  сосуды,  а въ  крайнемъ  случаѣ  можно, 
введя  предварительно  катетеръ  въ  уретру,  довольно  крѣпко 
забинтовать  на  немъ  членъ  и тѣмъ  самымъ  еще  сильнѣе  сда- 
витъ кровоточащій  сосудъ.  Чрезъ  сутки  снимаютъ  повязку  и 
если  кровотеченіе  повторяется,  то  ее  вновь  накладываютъ.  Въ 
рѣдкихъ  случаяхъ  приходится  держать  повязку  нѣсколько  дней. 

Помимо  мѣстнаго  .теченія  больному  при  кровотеченіи  на- 
значаютъ внутрь  Ьіци.  Геггі  везциісЫог.  но  10— 12  цП.,  В — 
4 раза  въ  день. 

Леченіе  самой  течи,  какъ  я сказалъ  выше,  двоякое,  и 
мы  начнемъ  съ  бальзамическихъ  средствъ,  дѣйствующихъ  на 
уретритъ  чрезъ  посредство  почекъ.  Эти  средства  суть:  Копай- 
скій бальзамъ,  Кубеба,  Скипидаръ,  Маіісо  и 01.  8ап1а1іпит. 
Дѣйствіе  ихъ  основывается  на  томъ,  что  содержащіяся  въ 
нихъ  въ  большомъ  количествѣ  бальзамическія  смолы  и эфир- 
ный масла  выдѣляются  съ  мочею  и приходятъ  такимъ  обра- 
зомъ въ  соприкосновеніе  со  слизистой  оболочкой  уретры.  Слѣ- 
довательно, этими  веществами  можно  лечить  только  такіе  трип- 
пера, которые  локализируются  въ  мочеиспускательномъ  кана- 
лѣ какъ  мущины,  такъ  и женщины:  лечить  же,  напр.,  трип- 
перъ влагалища  путемъ  внутренняго  употребленія  бальзами- 
ческихъ средствъ  невозможно. 

Копайскій  бальзамъ  (1654  г.)  есть  желтая  сиропообраз- 
ная жидкость,  имѣетъ  непріятный  запахъ  и сильно  разстрой- 


ваетъ  пищевареніе.  Онъ  употребляется  или  въ  чистомъ  видѣ 
по  15  — 20  цН.  4 — 5 разъ  въ  день,  или  же  въ  капсулахъ, 
такъ  напр.  Сарзиіез  МоНіез,  Кнциіп,  которыя  содержатъ  5 — 7 
капель  бальзама  и даются  по  3 — 5 шт.  нѣсколько  разъ  въ 
день.  Чтобы  сдѣлать  болѣе  пріятнымъ  употребленіе  копайска- 
го бальзама,  были  предложены  самыя  разнообразныя  рецеп- 
турныя формулы,  приводить  которыя  здѣсь  я считаю  излиш- 
нимъ. 

Самое  лучшее  употребленіе  бальзама  въ  капсулахъ  или 
въ  пилюляхъ.  Послѣднія  можно  выписать  такимъ  образомъ: 
Ер.  ВаІ8.  Сораіѵ.  од] 

Ма^п.  нзіае  ц.  8., 

іД  і.  ріЗиІ.  рошіеге  &г.  ІУ.  Сопзр.  р.  сіппат.  Б.  8. 

Такихъ  пилюль  даютъ  по  7 — в штукъ  раза  4 въ  день, 
смотря  по  состоянію  желудка.  Можно  выписать  пилюли  так- 
же съ  воскомъ: 

Ер.  ВаІ8.  Сораіѵ.  Дд] 

Сегае  аІЪае  Д]'  (Іепі  саіоге  ІіцпеГасІае) 

Масщ.  сагѣоп.  ц.  8., 

іД  Г.  ріі.  ропсіеге  §г.  ІУ.  Сопзр.  р.  сіппат.  И.  8. 

Для  той  же  цѣли,  т.  е.  для  замаскированія  непріятнаго 
запаха  и вкуса  употребляютъ  иногда  слѣдующій  пріемъ:  сна- 
чала выполаскиваютъ  ротъ  виномъ,  наприм.  мадерой,  и,  пока 
еще  не  прошелъ  вкусъ  вина,  даютъ  бальзамъ. 

Никогда  не  слѣдуетъ  назначать  Копайскій  бальзамъ 
сразу  въ  большихъ  пріемахъ,  потому  что  онъ  сильно  раз- 
строиваетъ  пищевареніе — иногда  являются  поносы  и рвота. 

СиѣеЬа  (1816  г.)  не  настолько  распространена,  какъ  Ко- 
пайскій бальзамъ,  однако,  она  иногда  оказываетъ  при  .тече- 
ніи уретрита  хорошія  услуги.  Нужно  только  помнить,  что 
рпіѵіз  рірегіз  сиѣеЪагшп  долженъ  быть  всегда  свѣже  приго- 
товленъ; поэтому,  прописывая,  нужно  непремѣнно  прибавлять 
^гесепіег  Нізі“.  Заранѣе  приготовленный  порошокъ  теряетъ 
значительную  долю  содержащагося  въ  немъ  эфирнаго  масла, 
составляющаго  главную  дѣйствующую  противъ  триппера  со- 
ставную часть. 


Кубебу  можно  выписывать  или  одну,  наприм.  въ  слѣ- 
дующей формѣ. 

Ер.  Риіѵ.  рірег.  сиЪеѣапіт  гесепіег  Іиві  5/3 
ЕооЬ.  д ипірегі  еі  8угпр.  зітрі.  аа  5/3, 
иі  Ііаі  еіесіиагіпт.  Б.  8.  Употребить  въ  тече- 
ніе сутокъ. 

II  въ  такихъ  случаяхъ  Кубебы  нужно  употреблять 
всегда  не  менѣе  5/3  въ  сутки;  или  же  ее  можно  употреб- 
лять съ  Копайскимъ  бальзамомъ  и прописывать  хоть  наприм. 
такъ: 

Кр.  Сегае  аІЪае  Іідпеіасіще  3,] 

ВаІ8.  сораіѵ.  Др 

Рпіѵіз  рірег.  спЪеЪаг.  гесепіег  рагаіі  Др. 

МЛ.  ріі.  ропсіегецг.  ІУ.  Сопзр.  рпіѵ.  сіппа- 
тоті.  Б.  8.  Сначала  2,  а потомъ  3,  4 и даже  5,  6 разъ  въ 
день  по  5 — 6 п даже  по  8 пилюль  на  пріемъ. 

Кубеба  переносится  больными  большею  частью  очень 
хорошо.  То  же  самое  можно  сказать  и о слѣдующемъ 
протпво-трипперномъ  средствѣ  — Маіісо,  привезенномъ  впер- 
вые въ  Европу  въ  1851  году  на  всемірную  Лондонскую 
выставку. 

Внутрь  чаще  всего  употребляется  01.  Маіісо.  Способъ 
его  употребленія  аналогиченъ  со  способами  употребленія  Ко- 
пайскаго бальзама,  т.  е.  или  въ  капсулахъ,  имѣющихся  го- 
товыми въ  аптекахъ,  Сарзпіез  ап  Маіісо  ОптаиН,  которыя 
не  содержатъ  однако  чистаго  Маіісо,  а въ  смѣси  съ  преды- 
дущими средствами;  капсулъ  назначаютъ  по  3 — 4 штуки  на 
пріемъ  раза  4 въ  день,  или  въ  чистомъ  видѣ  по  30  капель 
3 раза  въ  день. 

Чаще  же  всего  01.  Маіісо  употребляется  въ  соединеніи 
съ  Копайскимъ  бальзамомъ  и Кубебой. 

Наконецъ , для  леченія  уретрита  назначается  иногда 
внутренпее  употребленіе  01.  ТегеЪіпІІііп.  и 01.  8ап1а1інпт 
аеіііегепт 

Оіеит  ТегеЪіпІІі.  лучше  всего  выписывать  въ  слѣдующей 
формулѣ: 
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Ер.  Сегае  аіѣае  ІідиеЕ  Д] 

01.  ТегіЪіпИі.  Д]']' 

Риіѵ.  рірег.  сиЪеЪагит  гесепЕ  а гаЕ  ЗІХ. 

М.Е  ріі.  № 180,  сопзр.  р.  сіппат.  (или  оікіис. 

соііосііо). 

Т>.  8.  5 разъ  въ  день  по  6 пилюль. 

01.  8ап1а1іпшп  вошло  въ  употребленіе  весьма  недавно  и 
назначается  почти  исключительно  въ  капсулахъ.  Послѣднихъ 
имѣется  нѣсколько  видовъ.  Самый  распространенный  это — 
патентованный,  а потому  весьма  дорогой,  препаратъ  8ап1а1 
сіе  Місіу;  менѣе  дороги,  но  не  менѣе  дѣйствительны  такъ 
называемые  Регіез  сит  оі.  8ап1а1.  аеіііег.  риго. 

Первые  нѣсколько  больше  по  объему  и ихъ  назначаютъ 
4 раза  въ  день  по  3,  а потомъ  по  4 капсулы;  вторыхъ  же 
можно  принимать  до  20  штукъ  въ  день.  — 01.  ЗапЫіпшп 
можно  выписывать  и въ  пилюляхъ  въ  смѣси  съ  предыдущи- 
ми средствами,  смотря  по  выбору  врача. 

Само  собою  разумѣется,  что  я,  приводя  здѣсь  различныя 
формулы  назначенія  бальзамическихъ  средствъ,  желаю  дать 
Вамъ,  Мм.  Гг.,  лишь  образцы  употребленія. 

Что  касается  оцѣнки  дѣйствія  бальзамическихъ  средствъ 
на  уретритъ,  то  нужно  сознаться,  что  они  весьма  рѣдко  мо- 
гутъ совершенно  уничтожить  уретритъ,  а потому  употребле- 
ніе ихъ  полезно  лишь  при  существованіи  болѣзненнаго  мо- 
чеиспусканія и ихъ  можно  назначить  съ  ранняго  періода  трип- 
пера. Въ  частности  же,  изъ  упомянутыхъ  пяти  средствъ  пер- 
вое мѣсто  между  ними  занимаетъ  В аі 8.  Оораіѵ.,  01.  ТегеЪіпіЬ. 
и 01.  8ап1аІіпшп.  01.  Маіісо  мало  дѣйствителенъ  и очень  дорогъ. 

Иногда,  во  время  употребленія  бальзамическихъ  средствъ, 
преимущественно-же  Копайскаго  бальзама,  приходится  наблю- 
дать, что  на  тѣлѣ  больнаго  появляется  сыпь,  похожая  на  шѣі- 
сагіа  или  эритему,  которая  и называется  шѣісагіа  или  егуіііеша 
Ъаізаінісит.  Явленіе  это  заставило  нѣкоторыхъ  думать,  что 
трипперъ  можетъ  вести  къ  развитію  общихъ  припадковъ.  По- 
добное мнѣніе  безусловно  ложно,  потому  что  стоитъ  только 
прекратить  употребленіе  бальзамическаго  средства,  какъ  че- 


резъ  день — два  пропадаетъ  н сыпь,  что  указываетъ,  что  она 
зависитъ  не  отъ  триппера,  а отъ  бальзамическаго  средства. 

Затѣмъ,  употребленію  же  бальзамическихъ  средствъ  при- 
писывали развитіе  Брайтовой  болѣзни.  Но  и это  пе  справед- 
ливо. Ошибка  здѣсь  произошла  отъ  того,  что  если  къ  мочѣ 
больныхъ,  принимающихъ  Копайскій  бальзамъ,  прибавить  азот- 
ной кислоты,  то  въ  мочѣ  получится  осадокъ,  похожій  на  бѣ- 
локъ; по  стоитъ  только  мочу  съ  такимъ  осадкомъ  или  вски- 
пятить, или  же  прибавить  къ  ней,  наприм.,  амміаку,  алкоголя 
и т.  п.,  какъ  осадокъ  этотъ  немедленно  уничтожается,  чего 
никогда  не  бываетъ  съ  осадкомъ  изъ  бѣлка. 

Чтобы  покончить  съ  внутреннимъ  леченіемъ  уретрита,  я 
долженъ  еще  упомянуть  о салициловой  кислотѣ  и салицилово- 
кисломъ  натрѣ,  которые  могутъ  быть  съ  пользою  назначаемы 
въ  воспалительномъ  періодѣ  уретрита.  Салициловая  кислота 
назначается  по  10  цг.  пять  разъ  въ  день,  а паігшп  ваіісуііс. 
по  5 8 три  раза  въ  день.  Мой  опытъ  заставляетъ  меня  отдать 
предпочтеніе  салициловой  кислотѣ, — очень  часто  она  быстро 
уменьшаетъ  всѣ  воспалительные  припадки  уретрита.  Вегап- 
§ёе — Гегапсі  рекомендовалъ  при  остромъ  уретритѣ  внутреннее 
употребленіе  Тіпсѣ  Біцііаііз.  Опыты,  произведенные  въ  этомъ 
отношеніи  въ  клиникѣ  профессора  Цейсля,  показали,  что  дѣй- 
ствительно внутреннее  употребленіе  • Біцііаііз  укорачиваетъ 
теченіе  остраго  періода  уретрита,  и что  это  дѣйствіе  обнару- 
живается тѣмъ  сильнѣе,  чѣмъ  значительнѣе  замедляется  пульсъ. 

Теперь  займемся  спрынцованіями. 

При  леченіи  уретрита  спрынцованіями,  которыя  назна- 
чаются лишь  въ  періодѣ  уменьшенія  сіузигіае,  нужно  прежде 
всего  обратить  вниманіе  на  слѣдующее:  спрынцовку  слѣдуетъ 
выбирать  съ  плотно  пригнаннымъ,  а вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и легко 
подвижнымъ,  поршнемъ,  чтобы  жидкость  не  могла  проходить 
между  нимъ  и стѣнкою  спрынцовки,  и чтобы,  при  вдвиганіи 
поршня,  не  было  бы  никакого  сотрясенія  спрынцовки;  конецъ 
спрынцовки,  который  вводится  въ  каналъ,  долженъ  быть  хоро- 
шо отполированъ;  онъ  долженъ  быть  безъ  царапинъ,  безъ 
тоещинъ  и всего  могущаго'  поранить  слизистую  оболочку. 


со 


Видъ  конца 
спрынцовки 
Зи  гмуида. 

Фиг.  5. 


Поэтому,  неумѣлымъ  больнымъ  лучше  всего  рекомендовать 
употребленіе  спрынцовокъ,  оканчивающихся  короткимъ  кону- 
сомъ (фиг.  4),  предложенныхъ  дроф.  Зигмундомъ 
и приготовляемыхъ  изъ  твердаго  каучука. 

Такія  спрынцовки  не  вводятся  въ  каналъ,  а 
лишь  плотно  прикладываются  верхушкой  конуса 
(а)  къ  наружному  отверстію  канала  и,  слѣдова- 
тельно, не  раздражаютъ  послѣдній. 

Если  такой  спрынцовки  подъ  руками  не 
имѣется,  то,  употребляя  обыкновенную  стеклянную 
(фиг.  5),  слѣдуетъ  только  обратить  особенное  вни- 
маніе на  то,  чтобы  носикъ  спрынцовки  (а)  вво- 
дился параллельно  продольной  оси  канала,  а не 
упирался  бы  въ  одну  изъ  стѣнокъ  его,  обстоя- 
тельство весьма  важное;  мнѣ  приходилось  наблю- 
дать, какъ  больные,  не  соблюдавшіе  этого  пра- 
вила, раздражали  стѣнку  уретры  до  образованія 
язвинъ. 

Жидкость  въ  спрынцовкѣ  не  должна  содер- 
жать пузырей,  потому  что  они,  попадая  при  впры- 
скиваніи въ  каналъ,  сильно  раздражаютъ  слизи- 
стую оболочку  его. 

Количество  жидкости,  вводимой  въ  каналъ, 
должно  быть  въ  началѣ  очень  незначительно,  по- 
тому что  слизистая  оболочка  канала  представля- 
ется въ  это  время  все  еще  болѣе  или  менѣе 
значительно  раздраженной,  воспаленной  и инфиль- 
трованной,  а потому  она  въ  это  время  пе  обла- 
даетъ такою  удоборастяжимостью,  чтобы  могла 
легко  поддаваться  напору  жидкости,  и если  по- 
слѣдній силенъ,  то  онъ  будетъ  сильно  раздражать 
уретру.  Только  впослѣдствіи,  по  мѣрѣ  уменыне- 
спрыицовка.  и]я  воспаленія  и по  мѣрѣ  пріобрѣтенія  каналомъ 
все  большей  и большей  удоборастяжнмости,  можно  постепенно 
увеличивать  количество  впрыскиваемой  жидкости. 

Спрынцовать,  т.  е.  вдвигать  поршень,  нужно  медленно, 


Обыкновенная 
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потому  что . чѣмъ 

V / 


слабѣе  струя  впрыскиваемой  жидкошц 


тѣмъ,  во  первыхъ,  она  меньше  раздражаетъ  уретру,  а во  вто- 
рыхъ— тѣмъ  дальше  жидкость  проникаетъ  въ  каналъ.  Сдав- 
ливать каналъ  гдѣ-либо  на  продолженіи  его,  напримѣръ  на 
промежности,  во  время  спрынцовапія  излишне.  Жидкость  при 
обыкновенномъ  спрынцованіи  никогда  не  можетъ  проникнуть 
въ  мочевой  пузырь. 

Иногда  приходится  спрынцовать  больныхъ  съ  Ііуровра- 
сііав,  причемъ  всегда  имѣется  нѣсколько  ложныхъ  отверстій 
канала.  Для  того,  чтобы  не  затрудняться  отысканіемъ  истин- 
наго отверстія,  нужно  всегда  помнить,  что  оно  (истинное  от- 
верстіе канала)  лежитъ  всегда  самымъ  послѣднимъ  къ  корню 
ствола.  Спрынцовать  въ  сутки  нужно  не  больше  4 — 6 разъ. 
Слишкомъ  рѣдкое  спрынцованіе,  также  какъ  и слишкомъ  ча- 
стое— дурно:  первое  оказывается  всегда  мало  дѣйствительнымъ, 
второе  же — сильно  раздражающимъ  каналъ. 

Слѣдуетъ-ли  задерживать  впрыснутую  жидкость  въ  ка- 
налѣ или  нѣтъ? 

Едва- ли  цѣлесообразно  задерживать  жидкость  въ  началѣ 
употребленія  спрынцованій,  потому  что  слизистая  оболочка 
въ  это  время  еще  не  утратила  усиленной  чувствительности, 
а потому  долгое  пребываніе  въ  каналѣ  жидкости  будетъ  ее 
раздражать.  Когда  же  всѣ  воспалительные  припадки  исчезли, 
когда  слизистая  оболочка  удоборастяжима,  тогда  можно  за- 
держивать жидкость  и то  не  долѣе  2 — 4 минутъ. 

Наконецъ  слѣдуетъ  возможно  болѣе  избѣгать  употребле- 
нія такихъ  спрынцованій,  которыя  портятъ  бѣлье — оставля- 
ютъ на  немъ  пятна. 

Что  касается  средствъ  для  спрынцованій,  то  ихъ  была 
предложена  масса.  Я назову  только  болѣе  употребительныя. 
Первое  мѣсто  между  ними  занимаютъ  сѣрнокислыя  соли,  по- 
томъ слѣдуютъ  уксусно-кислыя,  но  первыя  нѣсколько  сильнѣе 
раздражаютъ  слизистую  оболочку,  чѣмъ  вторыя,  а потому  луч- 
ше всего  начинать  съ  уксусно-кислыхъ  солей,  а потомъ  уже 
переходить  къ  сѣрно-кислымъ.  Между  первыми  самая  употре- 
бительная соль  есть  РІитЪиш  асеіісит,  а между  вторыми — 
2іпсит  виірііигісит  и Еіпсит  8и1р1іо-сагѣо1ісит.  Эти  соли 
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даютъ  при  леченіи  остраго  уретрита  самые  лучшіе  результаты. 

Что  касается  концентраціи  впрыскиваемыхъ  растворовъ, 
то  сѣрно-кислыя  соли  обыкновенно  назначаются  2 — 3 §г.  на 
ЗІ  жидкости,  а уксусно-кислыя  можно  назначать  и до  5 §г. 
Сразу  никогда  не  слѣдуетъ  употреблять  крѣпкихъ  растворовъ, 
въ  особенности,  если  вмѣсто  соли  цинка  назначается  больно- 
му Спргшп  Бпірііпгісшп;  его  никогда  не  слѣдуетъ  сначала 
назначать  въ  растворѣ  болѣе  концентрированномъ,  чѣмъ  §г. 
У*  на  5,]'  воды. 

Кромѣ  этихъ  средствъ  употребляютъ  еще,  но  уже  пре- 
имущественно при  уретритѣ,  склонномъ  перейти  въ  хрониче- 
ское состояніе,  Аг§епІ.  пііг.  (V,  — 1 §г.  на  5ц),  Аг§епІит  Ііу- 
регтап§апісит,  но  сначала  не  болѣе  §г.  /3  на  $4]  воды,  а 
потомъ  можно  постепенно  доходить  до  §г.  — .р  рго  ЗАр, 

7 іпс.  Ьу[  егтап§апіспт  *)  (Ѵ4- — У2  §г.  на  $]),  Асісі.  Іаппі- 
спт  (2  3 §г. — 5І)?  но  всѣ  они  оставляютъ  пятна  на  бѣльѣ, 

а потому  мы  избѣгаемъ  ихъ  употребленія,  хотя,  нужно  ска- 
зать, что  Аг§епІ.  пКгісшп  и Иіпспт  1іурегтап§апіспт  даютъ 
очень  часто  блестящіе  результаты.  Къ  сожалѣнію  средства 
эти  не  всегда  переносятся  больными  и нерѣдко  раздражаютъ 
каналъ  и усиливаютъ  течь. 

Иногда  можно  соединять  одну  соль  съ  другою,  такъ 
напр.  Кр.  Аінтіпій  сгисіі  §т  Хр — ХѴр  2іпсі  виірііигіс.  §г.  1У, 
Ац,  сіезѣііі.  АУІ.  М.  И.  8.  Спрынцованіе;  или  прямо  употреб- 
лять двойную  соль,  напр.  Сирпші  аішпіпайнп.  Если  эти  спрын- 
цованія,  при  употребленіи  ихъ  раза  по  4 — 6 въ  день,  не  унич- 
тожаютъ болѣзни  въ  теченіи  1 0 дней,  то  иногда  очень  полезно 
употреблять  уксусно-кислыя  соли  земель,  которыя  выписыва- 
ютъ слѣдующимъ  образомъ: 

Кр.  Аііниін.  сгисіі  §г.  XVI. 

Асісіі  асеіісі  сопсепѣ  §41.  X. 

Ац.  (ІезШІаІ.  3]‘Ѵ. 

М.  И.  8.  Спрынцованіе. 

При  вялости  слизистой  оболочки  можно  употреблять  еще 


*)  Лучше  «сего  употреблять  /лпсиш  Ііуреппап&апісит  Іщиісіит,  каж- 
дая капля  котораго=‘/4  ді\  соли. 


таннинъ  съ  краснымъ  виномъ;  а также  и Тіпсѣ.  гаіапѣіае  по 
10  — 20  §11.  на  §)  воды.  Для  этихъ  же  случаевъ  рекомен- 
дуется Ад.  Маіісо.  Въ  продажѣ  есть  патентованный  препа- 
ратъ Ііуесііоп  ѵе^еіаі  аи  Маіісо,  который,  однако,  очень  до- 
рогъ: но  ему  можно  подражать  слѣдующимъ  образомъ:  Ер. 
Ад.  Маіісо  ДѴ],  2лпсі  зпірішг.  §г.  Хц — XV.  М.  В.  8.  Кро- 
мѣ этого,  часто  получаются  блестящіе  результаты  при  упо- 
требленіи: 

Ер.  М.  Міог.  Маіісо  (ех  рагаі.)  ДѴ]— ДѴц]'. 

Б.  8.  Спрынцованіе. 

Въ  формѣ  впрыскиванія  употребляются  иногда  и Копай- 
скій бальзамъ  въ  видѣ  эмульсіи,  хининъ  и т.  п.  Однимъ 
словомъ  спрынцованій  масса — всѣхъ  ихъ  трудно,  да  и без- 
полезно. пересчитывать  а).  Не  слѣдуетъ  только  забывать,  что 
одно  спрынцованіе  можетъ  помочь  въ  одномъ  случаѣ  и не 
помочь  въ  другомъ,  и что  на  успѣхъ  леченія  кромѣ  выбора 
спрынцованія  имѣетъ  огромное  вліяніе  и способъ  его  упо- 
требленія, т.  е.  соблюденіе  вышеизложенныхъ  общихъ  пра- 
вилъ спрынцованія  уретры. 

Леченіе  хроническаго  уретрита  значительно  отличается 
отъ  леченія  остраго.  Во  первыхъ,  при  немъ  никогда  не  упо- 
требляютъ бальзамическихъ  средствъ — они  оказываются  не- 
дѣйствительными; а во  вторыхъ,  вѣдь,  подъ  именемъ  хрони- 
ческаго уретрита  соединяютъ  цѣлую  массу  страданій,  зави- 
сящихъ частію  отъ  страданія  окружающихъ  уретру  железъ, 
частію  же  — отъ  тѣхъ  процессовъ  на  слизистой  оболочкѣ 
уретры,  которые  я уже  выше  описалъ. 

Поэтому  предварительно  всегда  нужно  убѣдиться:  отъ  чего 
зависитъ  течь  и гдѣ  она  гнѣздится,  а потомъ  уже  начинать 
леченіе.  Оно  будетъ  также  видоизмѣняться,  смотря  по  тому, 
имѣется- ли  у Васъ  эндоскопъ,  или  нѣтъ.  Въ  послѣднемъ  слу- 
чаѣ, если  можно  бужемъ  убѣдиться,  что  хроническая  течь 


')  Сублиматъ,  предложенный  для  леченія  триппера  (какъ  болѣзни 
паразитной)  въ  тѣхъ  видахъ,  чтобъ  убитъ  гонококковъ  Хеіазег’а  и тѣмъ 
уничтожить  болѣзнь,  не  долженъ,  но  моему  мнѣнію,  быть  употребляемъ  для 
леченія  уретрита.  Во  всѣхъ  случаахъ  его  примѣненія  я видѣлъ  лишь  одинъ 
результатъ— значительное  раздраженіе  уретры  и постоянное  ухудшеніе 
болѣзни. 
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поддерживается  язвой  іп  рагіет  ЪиІЪойат,  то  первая  задача 
леченія — чтобъ  язва  зажила  и притомъ,  чтобъ  рубецъ  не 
сильно  стянулся.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  необходимо  вводить 
бужи  ежедневно.  Кромѣ  того,  назначается  какое-либо  спрын- 
цованіе,  наприм.  Цейсль  рекомендуетъ  при  существованіи  язвъ 
спрынцованіе  ех  Іарісіе  сііѵіпо. 

Если  хроническая  течь  зависитъ  отъ  присутствія  грану- 
ляцій на  слизистой  оболочкѣ  капала,  то  употребляются  такія 
вещества,  которыя  способствуютъ  засыханію,  сморщиванію 
ихъ,  напр.:  Кр.  Ма^івѣегіі  ЪізпшіЬі  Зщ  на  ^ІѴ  жидкости. 
В.  8.  Спрыпцованіе.  Къ  такимъ  веществамъ  кромѣ  Масдвіег. 
ЪізтиВіі  относится  и Еіпсит  охусІаВип,  но  нужно  замѣтить, 
что  отъ  этихъ  средствъ  я пользы  никогда  не  видалъ. 

Обыкновенное  употребленіе  спрынцованій  при  хрони- 
ческомъ уретритѣ  приноситъ  большею  частью  мало  пользы, 
потому  что  процессъ  гнѣздится  всегда  очень  глубоко,  и спрын- 
цованіе, большею  частью,  не  достигаетъ  пораженнаго  мѣста. 
Въ  такихъ  случаяхъ  при  спрынцованій  прибѣгаютъ  къ  слѣ- 
дующему пріему:  берется  обыкновенный  эластическій  кате- 
теръ х)  доводится  осторожно  почти  до  шейки  пузыря,  и тогда 
уже  мочевой  каналъ  спрынцуется  чрезъ  катетеръ.  Катетеръ 
при  этомъ  постепенно  вытаскиваютъ,  такъ  что  жидкость  при- 
ходитъ въ  соприкосновеніе  со  всѣми  глубокими  частями  уретры. 
Спрынцованіе  дѣлается  ежедневно  по  одному  разу.  Выборъ 
спрынцованія  зависитъ  отъ  вѣры  въ  то  или  другое  средство, 
концентрація  же  растворовъ  должна  быть  при  .теченіи  хро- 
ническаго уретрита  сильнѣе,  чѣмъ  при  .теченіи  остраго. 
Цейсль  особенно  рекомендуетъ  РІшпЪшп  Іаппісшп. 

Вр.  АсеШіз  рІшпЪі  Ъазісі  §т.  Ху 
Асісіі  Шіпісі  §т.  X] 

Ац.  сіевШІаіае  5]У 
М.  Е).  8.  Спрынцованіе. 

(Таннинъ  здѣсь  соединяется  со  свинцомъ,  и образуется 
РІшпЪшп  іаппісит). 

’)  Слѣдуетъ  принять  себѣ  за  правило,  каждый  инструментъ,  вводи- 
мый въ  уретру  или  пузырь,  непосредственно  передъ  употребленіемъ  промы-- 
вать  растворомъ  карболовой  кислоты. 
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Лучшимъ  средствомъ  при  хрониче- 
скомъ уретритѣ  я считаю — Аг&.  піѣгіс. 
отъ  У4  до  2 ещ.  на  5Ё  а простѣйшимъ 
способомъ  .теченія — спрынцованіе  черезъ 
катетеръ,  причемъ  необходимо: 

1)  обращать  вниманіе  на  соотноше- 
ніе калибра  катетера  и просвѣта  уретры. 
Катетеръ  долженъ  быть  такой  толщины, 
чтобы  онъ  легко  входилъ  въ  уретру  и 
чтобы  между  нимъ  и стѣнкой  канала  было 
достаточно  мѣста  для  стока  впрыскивае- 
мой жидкости. 

2)  впрыскивать  жидкость  медленно. 
Она  должна  успѣвать  стекать  обратно, 
въ  противномъ  случаѣ  каналъ  сильно 
растягивается  и раздражается. 

3)  впрыскивать  не  менѣе  4-хъ  унцій 
жидкости  и,  начиная  съ  слабыхъ  рас- 
творовъ, очень  медленно  усиливать  ихъ 
концентрацію. 

Глубокія  спрынцованія  черезъ  кате- 
теръ могутъ  быть  замѣнены  или  аппара- 
томъ Егісіізеп’а  или  шприцемъ  С-ирт’а 
Первый  (фиг.  6)  состоитъ  изъ  металли- 
ческаго катетера  (а),  на  висцеральномъ 
концѣ  (Ь)  котораго  вмѣсто  обыкновен- 
ныхъ окошекъ  находится  нѣсколько  ря- 
довъ мелкихъ  отверстій.  Въ  катетеръ 
вводится  особый  стержень  (с),  оканчива- 
ющійся (па  висцеральномъ  концѣ  его) 
спиралью,  причемъ  спираль  намотана  на 
сдавленную  губку.  Стержень  длиннѣе  кате- 
тера, а потому  спираль  съ  губкой,  при 
введеніи  въ  катетеръ,  упирается  около 
отверстій,  сжимается,  и если  губка  пред- 
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варительно  намочена  какимъ-либо  растворомъ,  то  онъ  выдав- 
ливается и черезъ  отверстія  попадаетъ  въ  уретру,  на  то  боль- 
ное мѣсто,  до  котораго  доведенъ  весь  аппаратъ.  Для  смачи- 
ванія губки  можно  употреблять  одинъ  изъ  вышеприведенныхъ 
растворовъ. 


Фиг.  7. 


Инструментъ  Оъуопа  состоитъ  изъ  небольшаго 
градуированнаго  шприца  (фиг.  7 а),  довольно  тон- 
каго, короткаго  головчатаго  эластическаго  катетера 
(Ъ)  съ  небольшими  отверстіями  на  головкѣ  (с)  и 
тонкой  металлической  трубки  одинаковой  длины  съ 
катетеромъ,  имѣющей  на  наружномъ  концѣ  канюлю, 
плотно  приходящуюся  къ  носику  шприца.  Катетеръ 
съ  вложенной  въ  него  металлической  трубочкой 
вводится  до  больнаго  мѣста  въ  уретру,  и черезъ  него 
впрыскивается  шприцомъ  необходимое  количество 
выбраннаго  раствора,  преимущественно  аг^ёпК  пі- 
Ігісшп. 

Концентрація  послѣдняго  обыкновенно  бываетъ 
довольно  значительною  ( 2 °/0 — 3°/0),  и потому  впры- 
скиванія эти  не  должны  быть  дѣлаемы  болѣе  2 — 3 
разъ  въ  недѣлю. 

Очень  полезно  иногда  соединять  леченіе  спрын- 
цованіями  черезъ  катетеръ  съ  періодическимъ  при- 
мѣненіемъ шприца  Сгпщп'а. 

Если  хроническій  уретритъ  зависитъ  отъ  стрик- 
туры, то  требуется  предварительное  леченіе  стрик- 
туры по  правиламъ,  изложеннымъ  въ  хирургіи. 

Кромѣ  леченія  хроническаго  уретрита  спрын- 
цованіями,  существуютъ  еще  нѣкоторые  другіе  спо- 
собы, а именно: 

а)  Механическій.  Онъ  состоитъ  въ  томъ,  что 
путемъ  постояннаго  механическаго  раздраженія 
уретры  мы  ускоряемъ  всасываніе  продуктовъ  хроническаго 
воспаленія,  притупляемъ  раздражительность  слизистой  обо- 
лочки ея  и такимъ  образомъ  постепенно  приводимъ  ее  въ 
нормальное  состояніе. 


Шприцъ 

Сгщоп’а. 


Для  этого  леченія  употребляются  бужи  или  катетеры 
то  эластическіе,  то  металлическіе  (Венике). 

Бужъ  или  катетеръ  вводится  въ  мочевой  каналъ  до  шей- 
ки пузыря  и оставляется  въ  немъ  отъ  5 до  25  минутъ.  Бужъ 
вводится  одинъ  разъ  въ  день  и въ  началѣ  леченія  никогда 
не  слѣдуетъ  оставлять  его  въ  каналѣ  долѣе  5 минутъ. 

Если  бужъ  даже  и при  такомъ  недолгомъ  пребываніи 
въ  уретрѣ  сильно  ее  раздражаетъ,  то  полезно  послѣ  удаленія 
бужа  немедленно  проспрыпцовать  уретру  какимъ  нибудь  не- 
крѣпкимъ вяжущимъ  растворомъ.  — Этотъ  способъ  леченія 
часто  даетъ  очень  хорошіе  результаты.  Нѣкоторые  врачи  пред- 
лагали предварительно  намазывать  вводимый  бужъ  какою  ни- 
будь лекарственною  мазью,  напр.,  изъ  азотнокислой  окиси 
серебра,  въ  томъ  разсчетѣ,  что  серебро  при  помощи  бужа 
будетъ  приходить  въ  тѣсное  соприкосновеніе  съ  глубокими, 
больными  частями,  уретры;  но  это  оказалось  неудобопримѣ- 
нимымъ  на  томъ  основаніи,  что  вся  мазь  остается  всегда  при 
введеніи  бужа  около  наружнаго  отверстія  канала  и,  такимъ 
образомъ,  не  попадаетъ  въ  глубь  его. 

Для  устраненія  подобнаго  неудобства  Цппа  *)  рекомен- 
дуетъ обволакивать  бужи  Бенике  твердою  мазью  и вводить 
ихъ  въ  каналъ  съ  тѣмъ,  чтобъ  мазь  въ  каналѣ  растаяла  и 
такимъ  образомъ  вліяла  бы  на  оболочку.  Для  мази  онъ  пред- 
лагаетъ слѣд.  формулу.  Кр.  01.  сасао  100,0;  Сегае  Яаѵае 
2,0 — 5,0;  Аг^еиіі  піігіс.  1,0;  Ва1§.  региѵіапі  2,0.  М.  Б.  8. 
Для  достиженія  описываемой  цѣли  гораздо  удобнѣе  примѣнять: 

Ь)  Леченіе  лекарственными  палочками  или  лекарствен- 
ными бужами. 

Принципъ  леченія  состоитъ  въ  томъ,  чтобы  вводить  въ 
уретру  ту  или  другую  соль — не  въ  видѣ  спрынцованія,  а въ 
смѣси  съ  такими  веществами,  которыя  постепенно  таятъ  подъ 
вліяніемъ  температуры  тѣла  и приводятъ  употребляемую  смѣсь 
въ  болѣе  тѣсное  и болѣе  продолжительное  соприкосновеніе  съ 


*)  Инна.  Еіпе  пене  ВотІепЬесІіапсІІшщ  сІѲ8  сіігопіксііеп  Тгіррегв.  Мо- 
паЫрр.  і'.  ргакГ  ПтпаЦ  1884.  N.  11. 
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больнымъ  мѣстомъ  канала.  Для  леченія  хроническаго  урет- 
рита палочками  весьма  цѣлесообразенъ  катетеръ,  извѣстный 
подъ  именемъ  Роіѣе  гетёсіе  БіііеГя  (фиг.  8).  Инструментъ 

этотъ  состоитъ  изъ  двухъ  час- 
Ф,ІГ'  8-  тей:  изъ  обыкновеннаго  изогну- 


е 


Рогіе— гетёде  ШЦеГя 

церина. 
требленіи, 
палочекъ: 


таго  катетера,  серебряннаго  или 
же  изъ  твердаго  каучука  (а),  и 
обтуратора  (Ъ),  имѣющаго  на 
одномъ,  висцеральномъ,  концѣ 
(с)  оливу , плотно  закрываю- 
щую отверстіе  (сі)  катетера,  а 
на  другомъ — (е)  особое  приспо- 
собленіе для  запиранія  инстру- 
мента въ  то  время,  когда  об- 
тураторъ введенъ  въ  катетеръ. 
Іѣнструментъ  этотъ  назначается 
для  введенія  лекарственнаго  ве- 
щества въ  мочеиспускательный 
каналъ.  Лекарства  употребля- 
ются въ  подобныхъ  случаяхъ 
всегда  въ  формѣ  суппозиторій 
и выписываются  слѣдующимъ 
образомъ:  Ер.  Аг&епЕ  піігісі 
78”У4  §г.  или  Таппіпі  рпгі  §г.  ^ 
или  РІитЪі  асеВсі  2/3  на 
Виіуг.  сасао  §т.  У.  М.  ій  ѣ 
8ирро8.  Можно  еще  прибавлять 
немного  Ех(г.  орііилиЕхіг.  Ьеі- 
Іасіопнае.  Вмѣсто  Виіугшп  сасао 
можно  употреблять  желатину 
въ  смѣси  (для  упругости)  съ 
небольшимъ  количествомъ  гли- 


Я,  напр.,  получаю  очень  хорошіе  результаты  приупо- 
съ  помощью  описываемаго  аппарата,  слѣдующихъ 


ѵ 


« 
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Ер.  Таппіп.  ригі  дт.  ,ш 
Іосіоіогш.  дг. 

Сгеіаііпі  с.  діусеггѣ.  дг.  У 

М.  Гогт.  ЪассШ.  ктд.  4 — 5 сепі.  Б.  8. 

При  этомъ  .печеній  поступаютъ  слѣдующимъ  образомъ:. 

Больной  предварительно  мочится,  и затѣмъ  головчатымъ 
бужемъ  опредѣляютъ  больное  мѣсто  канала,  потомъ  запер- 
тый рогіе-геіпёсіе  (фиг.  84)  вводятъ  въ  каналъ  до  больнаго 
мѣста,  фиксируютъ  инструментъ,  извлекаютъ  изъ  него  лишь 
одинъ  обтураторъ,  оставляя  катетеръ  въ  каналѣ.  Въ  отверстіе 
катетера  вкладываютъ  вышеописанную  суппозиторію,  или  па- 
лочку, смазанную  предварительно  глицериномъ,  и съ  помощью 
обтуратора  продвигаютъ  въ  мочевой  каналъ,  послѣ  чего  весь 
инструментъ  извлекается,  а діапв  репів  завертывается  ватой 
и завязывается  бинтомъ  съ  тою  цѣлью,  чтобы  вставленная 
палочка  не  выскочила  изъ  канала.  Оставаясь  въ  каналѣ,  па- 
лочка постепенно  расплывается,  и употребленное  средство  при- 
ходитъ, такимъ  образомъ,  въ  непосредственное  и довольно 
продолжительное  соприкосновеніе  съ  больною  частью  моче- 
испускательнаго канала. 

Само  собою  разумѣется,  что  больному  для  лучшаго  до- 
стиженія послѣдней  цѣли  совѣтуется  возможно  долѣе  удер- 
живать повязку  (палочка  растаиваетъ  въ  теченіе  1 у — 2 ча- 
совъ) и,  слѣдовательно,  возможно  долѣе  не  испускать  мочу. 

Повторять  этотъ  маневръ  слѣдуетъ,  смотря  по  надобно- 
сти, чрезъ  болѣе  или  менѣе  короткіе  промежутки  времени, 
но  отнюдь  не  чаще,  какъ  чрезъ  сутки. 

Не  имѣя  подъ  руками  инструмента  Диттеля,  можно  съ 
большого  пользою  прибѣгать  къ  леченію  хроническаго  урет- 
рита путемъ  введенія,  такъ  называемыхъ,  желатинозныхъ  бу- 
жей— Воидіев  деіаііпеивев  Кеупаі.  Воидіев  Ееупаі  имѣютъ 
видъ  палочки,  оканчивающейся  на  одномъ  концѣ  небольшою 
оливою,  длина  ихъ  отъ  14  до  16  сайт.;  толщина-же  13 — 15 
миллим,  ‘въ  окружности,  т.  е.  соотвѣтствуетъ  13 — 15  номеру 
НІаррьеровскаго  дѣленія  бужей.  Они  сдѣланы  изъ  желатины, 
смѣшанной  съ  извѣстнымъ  количествомъ  различныхъ  лекар- 
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ственныхъ  веществъ,  гибки,  легко  плавятся  подъ  вліяніемъ 
температуры  мочеваго  канала. 

По  входящему  въ  составъ  лекарственному  веществу  бу- 
жей Рейналя  существуетъ  очень  много  сортовъ,  но  самые 
употребительные  суть  слѣдующіе:  съ  танниномъ  (0,05  въ  каж- 
домъ бужѣ),  съ  экстрактомъ  ратаніи  (0,05),  съ  сѣрнокислою 
окисью  цинка  (0,05),  съ  экстрактомъ  опія  (0,03)  и Еіпсшп 
еиІрІіо-сагЬоІісшп  (0,05).  Леченіе  хронической  течи  произво- 
дится этими  бужами  слѣдующимъ  образомъ:  вечеромъ,  ложась 
спать,  больной  долженъ  сначала  помочиться,  потомъ  осто- 
рожно ввести  въ  каналъ  одинъ  предварительно  слегка  смочен- 
ный водой  бужъ.  Сгіапз  репіз  завертывается  послѣ  этого  ва- 
той и весь  членъ  завязывается  бинтомъ.  Съ  такою  повязкою 
больной  долженъ  оставаться  до  утра.  При  подобномъ  леченін 
въ  первые  3 — 4 дня  течь  всегда  нѣсколько  усиливается, 
иногда  появляется  даже  небольшая  сіузпгіа,  но  потомъ  на- 
чинаетъ уменьшаться.  Введеніе  бужей  производится  ежеднев- 
но одинъ  разъ  въ  день,  въ  случаѣ  же  слабаго  ихъ  дѣйствія, 
два  раза  — утромъ  и вечеромъ,  причемъ  утромъ  больной  дол- 
женъ удерживать  повязку  не  менѣе  2-хъ  часовъ. 

Послѣ  3 — 4 недѣльнаго  употребленія,  чаще  же  послѣ 
первой  дюжины  слѣдуетъ  сдѣлать  7-ми  или  10-ти  дневную 
остановку,  съ  тою  цѣлью,  чтобы  узнать,  прекратплась-ли  течь. 
Если  по  прошествіи  этой  остановки  течь  больше  не  появляет- 
ся, то  леченіе  можетъ  считаться  оконченнымъ;  въ  противномъ 
же  случаѣ  его  слѣдуетъ  продол, укать,  но  съ  тѣмъ,  чтобы  чрезъ 
нѣкоторое  время,  послѣ  новой  дюжины,  сдѣлать  новую  оста- 
новку. Что  касается  выбора  сорта  бужей,  то  это  зависитъ 
отчасти  отъ  большей  или  меньшей  раздражительности  канала, 
отчасти  отъ  довѣрія  врача  къ  тому  или  другому  средству.  Я 
напр.  преимущественно  употребляю  бужи  съ  танниномъ  и 
предпочитаю  ихъ  всѣмъ  другимъ  сортамъ,  потому  что  они 
отлично  дѣйствуютъ  противъ  хроническаго  уретрита  и очень 
мало  раздражаютъ  каналъ. 

с)  Леченіе  хроническаго  уретрита  вымазываніемъ  канала 
кисточкою,  намоченною  растворомъ  какой-либо  соли. 

Леченіе  это,  а равно  и аппаратъ  для  него  предложенъ 


докторомъ  Ст8с1ііг1іак1’емъ  *)  п принципъ  его  состоитъ  въ 


слѣдующемъ: 

1)  Вводить  водяной  растворъ 
какой-либо  соли  въ  самыя  глубо- 
кія части  уретры. 

2)  Приводить  растворъ  въ  бо- 
лѣе тѣсное,  чѣмъ  при  обыкновен- 
ныхъ впрыскиваніяхъ,  соприкосно- 
веніе съ  больною  слизистою  обо- 
лочкою мочеваго  канала. 

Для  этого  (тЗсІіігІіаЫ  изо- 
брѣлъ инструментъ  (фиг.  9),  со- 
стоящій изъ  слѣдующихъ  частей:. 
1)  изъ  обыкновеннаго  металла 
ческаго  катетера  (а),  который 
на  переднемъ  концѣ  слегка  округ- 
ленъ , а на  заднемъ  снабженъ 
винтомъ  (Ъ)  и небольшой  прида- 
точной трубкой  (с)  подъ  угломъ 
въ  45  °,  2)  эластическаго  бужа  — 
кондуктора  (сі).  На  одномъ  концѣ 
бужъ  имѣетъ  оливу  (е)  изъ  твер- 
даго каучука,  плотно  выполняю- 
щую отверстіе  передняго  конца 
катетера,  на  другомъ  же  — ме- 
таллическую ручку  (Г)  и 3)  стер  яс- 
на (ц),  снабженнаго  па  переднемъ 
концѣ  кистью  (1і),  а на  другомъ — 
ручкою  (і);  часть  стеряшя  отъ  к 
до  1 состоитъ  изъ  спирали,  что 
дѣлаетъ  его  очень  гибкимъ  во 
всѣхъ  направленіяхъ. 

Аппаратъ  употребляется  слѣ- 
дующимъ образомъ:  предваритель- 


Фиг.  о. 


’)  ОясІіігКакІ.  /иг  Веііашііші^  (Іен  Нагигоіігеійгіррегз.  УіегіеЦаІігеззсЛі 
Г.  Вегшаіоі.  и.  8урЬі1І8.  1877.  Ней.  4.  8.  495. 
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но  изслѣдуютъ  уретру  обыкновеннымъ  головчатымъ  бужемъ 
и опредѣляютъ  больное  мѣсто,  которое  желаютъ  вымазать. 

Потомъ  въ  катетеръ  (а)  вкладываютъ  кондукторъ  (<!), 
укрѣпляютъ  его  винтомъ  (Ъ),  смазываютъ  инструментъ  гли- 
цериномъ, вводятъ,  какъ  обыкновенные  катетеры,  въ  каналъ 
до  нужной  глубины,  фиксируютъ  и вынимаютъ  кондукторъ, 
а вмѣсто  его  вводятъ  стержень  (&)  1)  и чрезъ  придаточную 
трубку  (с)  впрыскиваютъ  назначенный  растворъ , причемъ 
жидкость,  спускаясь  до  кисти  (Ъ),  всасывается  ею.  Тогда  съ 
помощью  ручки  (і)  дѣлаютъ  нѣсколько  оборотовъ,  потомъ 
кисть  вдвигаютъ  въ  катетеръ  и вынимаютъ  весь  аппаратъ. 
Если  нужно  вымазать  весь  каналъ,  тогда,  поворачивая  по- 
стоянно ручку  (і)  и не  вдвигая  кисти  въ  катетеръ,  постепен- 
но вынимаютъ  изъ  канала  весь  инструментъ. 

Растворы,  вводимые  аппаратомъ  СгзсІіігІіакГя  въ  уретру, 
могутъ  быть  различны  и различной  концентраціи.  «Я  отдаю 
преимущество  сѣрно-кислой  окиси  мѣди  (отъ  1°/0  Д°  4%)  и 
раствору  ляписа  (до  2 °/о ) , но  только  никогда  не  слѣдуетъ 
сразу  употреблять  крѣпкихъ  растворовъ. 

Вымазываніе  должно  производиться  осторожно,  потому 
что  въ  противномъ  случаѣ,  употребляя  крѣпкій  растворъ, 
можно  кистью  стереть  оболочку  до  крови.  Повторяется  выма- 
зываніе черезъ  каждые  2 — 3 дня. 

При  такомъ  леченіи  уретрита  я наблюдалъ  нерѣдко  весь- 
ма хорошіе  результаты. 

сі)  Самое  радикальное  леченіе  хроническаго  уретрита  да- 
етъ намъ  употребленіе  эндоскопа.  Дѣлая  съ  помощью  его 
уретру  непосредственно  доступною  нашему  глазу,  мы  -можемъ 
точно  опредѣлить  и силу  и распространеніе  воспалительнаго 
процесса  оболочки,  прослѣдить  всѣ  ея  измѣненія  и,  сообра- 
зуясь съ  ними,  употребить  соотвѣтствующее  средство,  то  іп 


!)  При  введеніи  стержня  Щ)  полезно  обратить  вниманіе  на  слѣдую- 
щее: какъ  только  свободный  конецъ  кисти  достигнетъ  отверстія  кате- 
тера (а)  лучше,  фиксировавъ  кисть,  выдвинуть  изъ  уретры  (на  длину  ки- 
сти) катетеръ  и тѣмъ  избѣжать  раздраженія  стѣнки  уретры  упирающи- 
мися въ  нее  волосами  кисти  (Озсііігііакі). 


ф 


БпМапІіа  — въ  видѣ  прижиганія,  то  въ  видѣ  болѣе  или  ме- 
нѣе крѣпкихъ  растворовъ  — въ  видѣ  помазыванія  кистью,  то 
въ  видѣ  вдуванія,  то  въ  видѣ  суппозиторій  и т.  д. 

И здѣсь  какъ  для  прижиганій,  такъ  и для  помазыванія 
я исключительно  употребляю  Аг&епіиіп  піігісшп  и С ирг  пт 
Биірііигісшп. 

Въ  какомъ  бы  видѣ  не  употреблялось  средство,  оно  все- 
гда должно  быть  вводимо  въ  каналъ  лишь  при  посредствѣ 
эндоскопа,  съ  тѣмъ,  чтобы  1)  лечить  и прижигать  лишь  боль- 
ныя части  канала  и 2)  чтобы  контролировать  ходъ  леченія. 
При  болѣе  легкихъ  измѣненіяхъ  оболочки  достаточно  упо- 
треблять менѣе  концентрированные  растворы,  при  болѣе  силь- 
ныхъ — болѣе  концентрированные.  И въ  томъ  и другомъ 
случаѣ  нужно  дѣлать  не  менѣе  двухъ  сеансовъ  въ  недѣлю. 

Прижиганіе  уретры  ляписомъ  или  мѣднымъ  купоросомъ 
іи  БпЪвІапііа  рекомендуется  лишь  при  язвахъ,  или  при  не- 
дѣйствительности предыдущихъ  растворовъ. 

Прижигать  слѣдуетъ  легко  и сразу  лишь  небольшія  по- 
верхности. 

Чтобы  покончить  съ  .теченіемъ  хроническаго  уретрита, 
я долженъ  еще  упомянуть,  что  въ  1877  г.  ДѴтІегпіІи  *)  пред- 
ложилъ лечить  уретритъ  холодными  душами  мочеваго  канала, 
для  чего  онъ  употребляетъ  инструментъ , названный  имъ 
„ Рвусѣгорѣог и . Аппаратъ  есть  ничто  иное,  какъ  катетеръ  а 
сІопЫе  соигапі,  но  лишь  безъ  окошекъ. 

Онъ  вводится  въ  каналъ  до  шейки  пузыря,  и сквозь  не- 
го пропускается  съ  помощью  сифона  нѣсколько  минутъ  вода 
желаемой  температуры.  Если  принять  во  вниманіе  то  обстоя- 
тельство, что  сеансы  должны  повторяться  ежедневно  и про- 
должаться 10 — 15  минутъ,  то  сдѣлается  понятнымъ,  что  по- 
мимо температуры  Рзусѣгорѣог  непремѣнно  долженъ  вліять 
на  уретру  и механически,  и я думаю,  — не  послѣднему- ли 
обстоятельству  слѣдуетъ  приписать  пользу,  наблюдаемую  ино- 
гда при  употребленіи  разсматриваемаго  инструмента. 

’)  \ѴпЦегііПг.  І)іе  Кі'іііівопсіе  (Рзусіігоріюг)  еіп  МіМеІ  гиг  Иеііиіщ  еіс. 
СеіЦгаІЫаЦ  Г.  теіііс.  ТѴіззепасІіай.  1878.  Л»  3.  8.  (і0. 
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Я описалъ  Вамъ,  Мм.  Гг.,  нѣсколько  способовъ  леченія 
хроническаго  уретрита.  Теперь  спрашивается:  которому  же 
ивъ  нихъ  отдать  предпочтеніе? 

Если  судить  съ  строго-научной  точки  зрѣнія,  то  самое 
лучшее  — лечить  уретритъ  при  помощи  эндоскопа,  но  только 
къ  сожалѣнію  употребленіе  послѣдняго  слишкомъ  еще  мало 
распространено;  если  же  судить  съ  практической  точки  зрѣ- 
нія, то  тутъ  въ  выборѣ  способа  слѣдуетъ  соображаться  съ 
обстоятельствами  больиаго,  позволяющими  примѣнить  то  или 
другое  леченіс.  Всѣ  перечисленные  способы,  даже  и Рвусііго- 
ріюг,  мною  перепробованы  и всѣ  они  могутъ  повести  къ  цѣ- 
ли, т.  ё.  къ  излеченію,  но  только  нужно  сознаться,  что  уре- 
тритъ такая,  если  такъ  можно  выразиться,  прихотливая  бо- 
лѣзнь, что  одинъ  способъ,  полезный  одному,  можетъ  быть  без- 
полезенъ другому. 


ТРИППЕРЪ  ГОЛОВКИ. 

ВаІапороБШГів. 


У мужчинъ  кромѣ  слизистой  оболочки  мочеваго  канала 
трипперомъ  можетъ  поражаться  внутренній  листокъ  ргаерпііі 
и оболочка,  покрывающая  головку  члена.  Въ  послѣднемъ  слу- 
чаѣ болѣзнь  называется  ЬаіапЯів,  въ  первомъ  же — ровіѣШв. 
Но  такъ  какъ  эти  двѣ  анатомическія  части,  соприкасаясь 
другъ  съ  другомъ,  поражаются  большею  частью  одновремен- 
но, то  мы  и говоримъ  о ЪаІапо-ровШВв.  Не  смотря  на  то, 
что  оболочка  означенныхъ  частей  лежитъ  снаружи  и трип- 
перное  отдѣляемое  можетъ  попасть  и попадаетъ  на  нее  легче? 
чѣмъ  на  слизистую  оболочку  мочеиспускательнаго  канала, 
ЪаІапоровВііІів  встрѣчается  однако  значительно  рѣже,  чѣмъ 
уретритъ. 

Объясняется  это  тѣмъ,  что  оболочка  головки  и крайней 
плоти  подвергается  болѣе  или  менѣе  постоянному  дѣйствію 
атмосфернаго  воздуха,  тренію  и т.  п.,  загрубѣваетъ, — она 


одѣвается  болѣе  толстымъ  слоемъ  эпителія  и потому  дѣлает- 
ся менѣе  воспріимчивой  къ  зараженію.  Этимъ  же  объясняет- 
ся тотъ  фактъ,  что  у лицъ  съ  короткою  крайнею  плотью,  у 
которыхъ  и оболочка  головки,  и внутренній  листокъ  препуціи 
настолько  загрубѣли,  что  по  наружному  ихъ  виду  похожи  на 
кожу,  ЪаІапо-ровШВз  никогда  не  встрѣчается. 

Ва1апо-ро8і1іШ8  можетъ  развиваться  отъ  различныхъ  при- 
чинъ. но  всего  чаще  отъ  раздраженія  бленнорройнымъ  отдѣ- 
ляемымъ. Вторая  причина  катарральнаго  воспаленія  ціаікііз 
реніз  и внутренняго  листка  препуціи  иногда  состоитъ  въ 
слѣдующемъ:  8и1си8  геігоціапсіпіагіз  и внутренняя  пластинка 
препуціи  снабжены  обильнымъ  количествомъ  железъ,  выдѣля- 
ющихъ сало  — смегму.  У лицъ  съ  длинной  и узкой  крайней 
плотью  и у лицъ  нечистоплотныхъ,  не  очищающихъ  накопля- 
ющуюся подъ  препуціей  смегму,  послѣдняя,  накопляясь  въ 
значительномъ  количествѣ,  начинаетъ  подъ  вліяніемъ  темпе- 
ратуры тѣла  разлагаться,  дѣлается  острой,  ѣдкой,  и такимъ 
образомъ  вызываетъ  катарральное  воспаленіе  препуціальнаго 
мѣшка,  т.  е.  ЪаІаио-роеіІіШв,  — тотъ  же  процессъ,  который 
мы  наблюдаемъ  п при  бленнорройномъ  зараженіи.  Третья  при- 
чина Ъа1апо-ро8ІѣШ8  можетъ  заключаться  еще  въ  механиче- 
скомъ раздраженіи  препуціи  . или  путемъ  совокупленія  при 
узкости  послѣдней,  или  же  путемъ  онанизма. 

Отъ  какой  бы  причины  ни  развился  ЪаІапо-розНіШз, 
начало  его  всегда  обнаруживается  чувствомъ  зуда  въ  препу- 
ціальномъ мѣшкѣ,  которое  вскорѣ,  впрочемъ,  переходитъ  въ 
боль:  на  головкѣ  ощущается  жженіе. 

Объективныя  явленія  при  этомъ  слѣдующія:  какъ  голов- 
ка, такъ  и ргаерпіішп  болѣе  или  менѣе  значительно  при- 
пухли; крайняя  плоть  красна  и серозно-инфильтроваыа. 

Въ  случаяхъ  же  сильнаго  развитія  процесса,  краснота 
переходитъ  и па  кожу  ствола,  а инфильтратъ  бываетъ  столь 
значителенъ,  что  пластинки  препуціи  имъ  сильно  раздвига- 
ются другъ  отъ  друга,  и крайняя  плоть  представляется  на- 
блюдателю въ  видѣ  полупрозрачной  опухоли,  окружающей  го- 
ловку. Изъ  отверстія  препуціальнаго  мѣшка  или  самопроиз- 
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вольно,  или  при  давленіи  па  него  вытекаетъ  жидкость  зеле- 
новато-желтаго цвѣта  съ  острымъ,  непріятнымъ  запахомъ,  за- 
висящимъ отъ  примѣси  къ  отдѣляемому  разлагающейся  смег- 
мы.  Количество  жидкости  различно,  смотря  по  степени  раз- 
витія процесса. 

Если  больной  не  страдаетъ  врожденной  незалупой  — 
р1ііто8І8,  то  въ  случаяхъ  значительнаго  инфильтрата  препу- 
ціи является  невозможность  заворотить  ее, — является  рЫто- 
8І8,  зависящій  частью  отъ  увеличенія  головки,  частью  же  отъ 
того,  что  воспаленная  препуція  сдѣлалась  менѣе  растяжимою. 

Бъ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  можно  отворотить  крайнюю 
плоть,  головка  и внутренній  листокъ  представляются  сильно 
воспаленными,  покраснѣвшими  и усѣянными  болѣе  или  менѣе 
значительнымъ  количествомъ  ссадинъ,  весьма  разнообразныхъ 
и по  величинѣ,  и по  формѣ. 

Ссадины  эти  большею  частью  поверхностны,  но  иногда, 
подъ  вліяніемъ  продолжительности  процесса,  нечистаго  содер- 
жанія ихъ  и постояннаго  раздраженія  острымъ  отдѣляемымъ 
препуціальнаго  мѣшка,  онѣ  принимаютъ  нечистый  видъ  и 
напоминаютъ  собою  мягкіе  шанкры. 

Въ  это  время  присоединяется  еще  новый  припадокъ — 
воспаленіе  лимфатическаго  сосуда,  лежащаго  на  тылѣ  ствола — 
ІуінрІіапещіБз  и болѣзненная  припухлость  одной  изъ  железъ 
паха — асіепіѣіз. 

Бъ  крайнемъ  случаѣ  опухоль  головки  и ргаериШ  можетъ 
быть  столь  значительной  и онѣ  такъ  сильно  могутъ  давить 
другъ  на  друга,  что  притокъ  крови  къ  крайней  плоти  пре- 
кращается, и развивается  гангрена  большей  или  меньшей  части 
крайней  плоти.  Гангрена  обнаруживается  прежде  всего  из- 
мѣненіемъ цвѣта  препуціи, — сначала  появляется  синеватый 
оттѣнокъ,  потомъ  сине-багровыя  пятна,  скоро  переходящія  въ 
зеленоватый  цвѣтъ. 

Гангрена  при  ЬаІапо-розБііБз  развивается  лишь  въ  исклю- 
чительны хъ  слу чаяхъ . 

Теченіе  ЪаІапо-розБііічз  имѣетъ  всегда  острое  и можетъ 
затягиваться  лишь  вслѣдствіе  повторнаго  появленія  его  у лицъ 


неопрятныхъ  и имѣющихъ  врожденно  длинную  и узкую  пре- 
пуцію, такъ  какъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  не  удаляется  при- 
чина болѣзни,  т.  е.  не  удаляется  накопляющаяся  и разлагаю- 
щаяся смегма. 

Діагностика  страданія  нетрудна,  въ  особенности  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  можно  отворотить  крайнюю  плоть,  т.  е.  если 
можно  сдѣлать  пораженную  оболочку  доступною  непосред- 
ственному изслѣдованію  глазомъ. 

Покраснѣвшая  и припухшая  оболочка,  усиленное  отдѣ- 
ляемое и присутствіе  поверхностныхъ  ссадинъ  — припадки 
вполнѣ  достаточные  для  распознаванія. 

Если  же  ссадины  приняли  нечистый  видъ,  то  болѣзнь 
иногда  можно  смѣшать  съ  шанкрами.  Въ  подобныхъ  случаяхъ 
нужно  руководствоваться  тѣмъ,  что  ссадины  при  ЪаІапо-розНіі- 
Нз  не  имѣютъ  ни  круто-обрѣзанныхъ,  ни  приподнятыхъ  кра- 
евъ, ни  сальнаго  и неровнаго  дна  — характерныхъ,  какъ  мы 
увидимъ  ниже,  для  шанкра;  кромѣ  того,  онѣ  пе  проникаютъ 
глубоко  въ  ткань  и не  отдѣляютъ  много  гноя.  Самое  же 
главное  отличіе  ссадинъ  отъ  шанкра  даетъ  намъ  въ  сомни- 
тельныхъ случаяхъ  искуственная  прививка  — гной  ссадинъ 
при  ЪаІапо-розВііВз  незаразителенъ,  и искуственная  прививка 
его  всегда  даетъ  отрицательные  результаты,  при  шанкрахъ 
же  наоборотъ  (см.  ниже). 

Діагностика  нѣсколько  труднѣе  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда 
больной  страдаетъ  одновременно  фимозомъ.  Въ  подобныхъ 
случаяхъ  Ъаіапо-розііііііз  можетъ  быть  смѣшанъ  съ  триппе- 
ромъ канала  или  съ  подпрепуціальными  шанкрами.  При  диф- 
ференціальной діагностикѣ  уретрита  и ЬаІапо-розВнСсІіз  нужно 
руководствоваться  слѣдующимъ:  при  ЪаІапо-розНіШз  больной 
не  страдаетъ  сіузигі’ей,  какъ  при  уретритѣ,  мочевой  каналъ 
нормаленъ,  при  давленіи  безболѣзненъ  и не  представляетъ 
тѣхъ  утолщеній,  которыя  прощупываются  при  уретритѣ,  ни- 
когда не  развивается  сіюгсіа  и,  наконецъ,  если  при  Ъаіапо- 
розВііВз  подавить  на  знісиз  геНо^ІапйиІагіз,  то  количество 
отдѣляемаго  значительно  увеличивается,  оно  часто  при  этомъ 
выдѣляется  струей,  а не  каплями,  что  никогда  не  наблюдает- 
ся при  трипперѣ  канала. 
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Для  отличія  ЪаІапо-розНіШсІіз  съ  фимозомъ  отъ  мягкихъ 
шанкровъ  съ  фимозомъ  руководствуются  слѣдующимъ:  при 
ощупываніи  препуціи  при  ЪаІапо-розВіШз  опа  представляется 
вездѣ  одинаковою  и по  чувствительности,  и по  консистенціи; 
при  шанкрахъ  же,  въ  мѣстахъ  нахожденія  шанкровъ,  прощу- 
пываются болѣзненныя  при  давленіи  уплотненія,  зависящія 
отъ  значительной  воспалительной  инфильтраціи,  сопровождаю- 
щей язвы;  при  ЪаІапо-розНііІ’ѣ  истеченіе  гнойное,  при  под- 
препуціальныхъ шанкрахѣ  оно  большею  частью  сукровично; 
при  ЪаІапо-розНііЕѢ  край  препуціи  остается  здоровымъ — на 
немъ  нѣтъ  язвъ;  при  шанкрахъ  же  на  краю  препуціи  почти 
безъ  исключенія  находятся  послѣдовательные  шанкры,  проис- 
ходящіе вслѣдствіе  аутоинокуляціи  шанкрнаго  гноя.  Нако- 
нецъ, въ  крайнемъ  случаѣ  можно  прибѣгнуть  съ  діагностиче- 
ской цѣлью  къ  искуственной  прививкѣ  отдѣляемаго;  при  Ъа- 
Іапо-розНиі’ѣ  результатъ  будетъ  всегда  отрицательный,  при 
шанкрахъ  же  всегда  положительный. 

Наконецъ,  можно  смѣшать  еще  ЪаІапо-розЙііВз  безъ  фи- 
моза съ  вторичными  припадками  сифилиса,  потому  что  и въ 
послѣднемъ  случаѣ  на  головкѣ  могутъ  отлагаться  и гозеоіа, 
и рарпіае  пшсозае,  и та,  и другія  могутъ  подъ  раздражающимъ 
вліяніемъ  смегмы  измѣнить  свой  характеръ  и такимъ  обра- 
зомъ симулировать  Ъаіапо-ровѣіііѣіз. 

Въ  подобныхъ  случаяхъ  никогда  не  слѣдуетъ  забывать, 
что  вторичные  припадки  сифилиса  никогда  не  бываютъ  еди- 
ничными, что  при  изслѣдованіи  больнаго  всегда  можно  найти 
и другіе  несомнѣнные  припадки  сифилитическаго  худосочія, 
напр.,  гозеоіа  на  тѣлѣ,  папулы  на  другихъ  мѣстахъ,  пораже- 
нія горла,  опухоль  железъ  и проч. 

Еще  слѣдуетъ  упомянуть  о возможности  смѣшать  Ъаіаио- 
розііиііз  съ  начальнымъ  зараженіемъ  сифилитическимъ  ядомъ, 
выражающимся  иногда  образованіемъ  ссадинъ  весьма  сход- 
ныхъ съ  ЪаІапо-розНііѢомъ,  но  объ  этомъ  будетъ  сказано  въ 
отдѣлѣ  о сифилисѣ. 

Предсказаніе  при  ЪаІапо-розПііНз  почти  всегда  благо- 
пріятно: болѣзнь  всегда  легко  поддается  леченію,  если  только 
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больной  во  время  обращается  за  совѣтомъ.  Случаи  омертвѣ- 
нія  препуціи  вслѣдствіе  ЪаІапо-розЙіШз  очень  рѣдки. 

.Теченіе  ЪаІапо-розВііВз  довольно  просто  и почти  всегда 
успѣшно,  кромѣ,  конечно,  случаевъ  гангрены  препуціи. 

Если  головку  можно  обнажать,  то  для  излечен ія  часто 
достаточно  чистаго  содержанія  и разъединенія  внутренняго 
листка  препуціи  и поверхности  головки  члена;  для  этого  упо- 
требляютъ повторныя  обмыванія  водой  и закладываютъ  подъ 
препуцію  или  тонкій  слой  сухой  корпіи,  или  пропускную  бу- 
магу, или,  наконецъ,  слой  какого-нибудь  индифферентнаго 
порошковатаго  вещества,  наир.  Ашуіпш,  Ма^л'зіегішпВізтпШ. 
Если  этого  оказывается  недостаточно,  то  употребляютъ  вя- 
жущія примочки  изъ  Аг^епіі  пііхісі,  8п1р1іаВз  гіпсі  и проч. 

. Въ  случаяхъ  невозможности  заворотить  препуцію,  нужно  дѣ- 
лать впрыскиванія  въ  подпрепуціальный  мѣшокъ  вяжущихъ 
растворовъ,  напр.  Яіпсшп  Ііуреппапсщпісшп,  Снргпт  зпі- 
рЬпгісііт,  асісі.  Ъогіспт  и т.  п.,  при  этомъ  цѣлесообразно 
передъ  каждымъ  впрыскиваніемъ  лекарственнаго  вещества 
дѣлать  нѣсколько  впрыскиваній  простой  водой  или  отваромъ 
ромашки,  съ  цѣлью  выполаскиванія  препуціальнаго  мѣшка  и 
доставленія  возможности  дѣйствовать  лекарству  непосредствен- 
но на  больную  поверхность. 

Впрыскиваніе  лучше  всего  производить  спрынцовкой,  со- 
стоящей изъ  гуттаперчеваго  шара  (въ  3 — 4 унціи  емкости), 
снабженнаго  длинной  костяной  канюлей,  причемъ  канюлю 
слѣдуетъ  вводить  по  тылу  головки  непремѣнно  до  зпісиз  ге- 
іго^іапсіпіагіз.  Въ  противномъ  случаѣ  въ  немъ  можетъ  задер- 
живаться отдѣляемое  ЪаІапо-розШілз,  и леченіе  будетъ  идти 
неуспѣшно. 

Одпако,  иногда  процессъ  не  уступаетъ  и этимъ  средствамъ. 
Іогда  берется  длинный  кусокъ  ляписа,  вводится  подъ  препу- 
цію, и имъ  прижигается  вся  поверхность  головки  и внутрен- 
няго листка  ргаерпШ,  послѣ  чего  сейчасъ  же  дѣлается  про- 
мываніе препуціальнаго  мѣшка.  Обыкновенно  бываетъ  доста- 
точно одного  такого  прижиганія  для  уничтоженія  болѣзни. 

Въ  случаяхъ  повторнаго  появленія  болѣзни,  вслѣдствіе 
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постоянно  накопляющейся  смегмы,  больному  рекомендуется 
возможно  чистое  содержаніе  препуціальнаго  мѣшка,  вытира- 
ніе головки  рубашкой  во  время  каждаго  мочеиспусканія,  а 
при  появленіи  малѣйшаго  зуда  — разъединеніе  ^Іапсііз  репіз 
отъ  внутренняго  листка  препуціи.  При  узкости  препуціальна- 
го отверстія  слѣдуетъ  прибѣгать  къ  іпсізіо  или  сігсшпсівіо 
ея  (см.  ниже). 

Если  грозитъ  гангрена,  то  нужно  немедленно  дѣлать 
іпсізіо  препуціи  и потомъ  употреблять  обыкновенное  противо- 
воспалительное .теченіе. 


ОСЛОЖНЕНІЯ  ТРИППЕРА  МУЩИНЫ 

Неза  лупа  — Рііітозіз. 

Выше  я упоминалъ,  что  ЪаІапо-розВіШз  можетъ  ослож- 
няться особымъ  состояніемъ  крайней  плоти,  когда  ее  нельзя 
заворотить  за  головку  члена.  Подобное  состояніе  называется 
незалупой  — рЫтозіз. 

Впрочемъ  рЫтозіз  можетъ  существовать  и безъ  воспа- 
лительныхъ процессовъ  препуціи,  а быть  слѣдствіемъ  врож- 
денной узкости  крайней  плоти;  поэтому  мы  и различаемъ  два 
вида  фимоза — врожденный  и воспалительный. 

Врожденный  обыкновенно  наблюдается  у тѣхъ  лицъ,  ко- 
торыя имѣютъ  очень  длинную  крайнюю  плоть,  далеко  спу- 
скающуюся за  головку  члена. 

Происхожденіе  фимоза  въ  такихъ  случаяхъ  можетъ  быть 
объяснено  слѣдующимъ  образомъ:  по  формѣ  своей  ргаериііит 
есть  ничто  иное  какъ  воронкообразный  мѣшокъ  и имѣетъ  видъ 
усѣченнаго  конуса,  усѣченная  верхушка  котораго  обращена 
кнаружи. 

Вы  знаете,  Мм.  Гг.,  что  поверхность  плоскости  сѣченія 
конуса  будетъ  тѣмъ  менѣе,  чѣмъ  ближе  она  будетъ  лежать 
къ  верхушкѣ  конуса.  На  этомъ  основаніи  отверстіе,  сквозь 
которое  должна  проходить  головка  члена,  будетъ  тѣмъ  уже, 
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чѣмъ  ближе  къ  верхушкѣ  усѣчена  препуція,  т.  е.  чѣмъ  длин- 
нѣе препуція,  и понятие,  что  въ  узкое  отверстіе  головка  чле- 
на пройти  не  можетъ. 

Кромѣ  этого,  есть  еще  одно  условіе  происхожденія  врож- 
деннаго фимоза,  в.  именно:  подъ  мочеиспускательнымъ  кана- 
ломъ крайняя  плоть  соединяется  съ  головкой  посредствомъ 
складки  слизистой  оболочки,  называемой  Ггепиііш.  Складка 
эта  иногда  бываетъ  очень  велика,  доходитъ  до  наружнаго  от- 
верстія мочеваго  канала  и не  позволяетъ  крайней  плоти  за- 
ворачиваться назадъ. 

Происхожденіе  воспалительнаго  фимоза  объясняется  тѣмъ, 
что  очень  эластическая  и удоборастяжимая  препуція  теряетъ 
вслѣдствіе  отложившагося  въ  ней  воспалительнаго  эксудата 
значительную  долю  своей  удоборастяжимости,  и устье  ея  че- 
резъ это  дѣлается  недостаточнымъ  для  того,  чтобы  пропустить 
сквозь  себя  головку  члена.  Иногда  же  и сама  головка  опу- 
хаетъ до  такой  степени,  что  не  можетъ  пройти  сквозь  от- 
верстіе, невидимому,  относительно  нормальной  препуціи. 

При  оцѣнкѣ  условій  происхожденія  воспалительнаго  фи- 
моза слѣдуетъ  обращать  вниманіе  на  мѣсто  нахожденія  эк- 
судата— чѣмъ  ближе  къ  свободному  краю  препуціи  лежитъ 
эксудатъ,  тѣмъ  легче  происходитъ  фимозъ. — Правило  это,  какъ 
мы  увидимъ  ниже,  имѣетъ  огромное  значеніе  при  развитіи  на 
препуціи  шанкровъ  и послѣдующаго  осложненія  ихъ  фимозомъ. 

Фимозъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  развивается  не  только 
во  время  существованія  язвы  съ  сопровождающимъ  ее  воспа- 
лительнымъ инфильтратомъ,  но  также  и по  образованіи  рубца 
при  шанкрахъ  ІітЪі  ргаерпііі. 

Лица,  страдающія  врожденнымъ  фимозомъ,  очень  легко 
заболѣваютъ  сши  ЪаІапо-розНіііМе.  Вообще  фимозъ  сильно 
благопріятствуетъ  заболѣванію  венерическими  болѣзнями,  по- 
тому что,  во  первыхъ,  узкая  ргаериііит  можетъ  во  время  сово- 
купленія надрываться,  н надрывы  эти  легко  могутъ  воспри- 
нять ядъ,  а во  вторыхъ,  внутренняя  оболочка  препуціальнаго 
мѣшка  и покровъ  ^Іапсіів  репіз,  будучи  защищены  отъ  вся- 
кихъ механическихъ  раздраженій,  покрыты  въ  подобныхъ 
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случаяхъ  очень  тонкимъ  и рыхлымъ  слоемъ  эпителія,  и на 
нихъ  легко  образуются  ссадины.  Но  этого  мало.  При  врож- 
денномъ фимозѣ  устье  крайней  плоти  бываетъ  иногда  такъ 
мало,  что  пропускаетъ  мочу  лишь  тонкою  струею.  Моча  въ 
подобныхъ  случаяхъ  задерживается  въ  препуціальномъ  мѣшкѣ 
и развивается  столь  значительная  чувствительность  ^Іансіія 
ренія  еі  огШсіі  игеНігае,  что  у больнаго  являются  иногда  нерв- 
ные припадки,  напр.  картина  атаксіи,  контрактуры,  косо- 
глазіе (Нау  1)1  развивающіяся  конечно  рефлекторнымъ  путемъ 
и проходящія  съ  уничтоженіемъ  фимоза.  Случаи  эти  рѣдки, 
но  тѣмъ  не  менѣе  при  изслѣдованіи  нервныхъ  припадковъ  у 
мальчиковъ  слѣдуетъ  обращать  вниманіе  и на  состояніе  край- 
ней плоти. 

Что  касается  .теченія  фимоза,  то  оно  различно,  смотря 
по  формѣ  страданія.  Въ  случаяхъ  воспалительнаго  фимоза 
стараются  уничтожить  воспаленіе,  и,  съ  удаленіемъ  его  при- 
падковъ, возвращается  большею  частью  и нормальная  растя- 
жимость крайней  плоти,  а слѣдовательно,  уничтожается  и 
фимозъ.  Когда  же  удоборастяжимость  возвращается  не  вполнѣ-, 
то  отверстіе  препуціи  можно  иногда  расширить  съ  помощью 
сжатыхъ  губокъ. 

При  леченіи  врожденнаго  фимоза  приходится  всегда  при- 
бѣгать къ  оперативнымъ  пріемамъ,  которые  равно  удобо- 
примѣнимы  и при  фимозѣ  вслѣдствіе  рубцовъ  и вообще  при 
всѣхъ  фимозахъ,  не  уступающихъ  вышеописанному  .теченію. 
Пріемы  эти  состоятъ  а)  въ  надрѣзѣ  препуціи — іпсіяіо  и Ъ) 
обрѣзываніи  ея  кругомъ — сігсшнсіяіо. 

Іпсіяіо  особенно  цѣлесообразно  при  опасности  ущемле- 
нія головки  члена  съ  послѣдующимъ  омертвѣніемъ  препуціи; 
тогда  нужно,  не  медля,  дѣлать  разрѣзъ.  Для  іпсіяіо  мы  имѣ- 
емъ два  способа — одинъ,  гдѣ  разрѣзывается  вся  толща  пре- 
пуціи, а другой — разрѣзывается  только  внутренній  листокъ  ея. 

Въ  первомъ  случаѣ  поступаютъ  слѣдующимъ  образомъ: 
берутъ  членъ,  отодвигаютъ  кожу  его  какъ  можно  дальше  къ 


‘)  Кау.  КегѵенаІГесііоп  <1  п гсіі  аидеЪогепе  Ріілпояе.  СеиігаІЫаМ  Гііг 
Сііігигще.  1880.  А»  27. 

Самъ  я такихъ  случаевъ  ііе  наблюдалъ. 
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корню  ствола,  вводятъ  въ  препуціальный  мѣшокъ  желобова- 
тый ЗОНДЪ  ВПЛОТЬ  ДО  8 11 1(418  еогопагіиз  и однимъ  или  двумя 
ударами  ножницъ  раорѣзываютъ  препуцію  па  ея  тыльной  сто- 
ронѣ; или  можно  по  зонду  ввести  въ  препуціальный  мѣшокъ 
остроконечный  бистури,  проткнуть  его 
верхушкой  препуцію  у самой  йнісіів 
согопагіив  п разрѣзать  извнутри  къ 
краю  препуціи. 

Потомъ  слѣдуетъ  въ  обоихъ  слу- 
чаяхъ . очистивши  рану,  сшить  оба 
листка  препуціи  нѣсколькими  стеж- 
ками или  наложить  серфины. 

Тщательное  соединеніе  обоихъ  лист- 
ковъ препуціи  (чтобы  они  отнюдь  не 
были  сдвинуты  одинъ  по  отношенію 
къ  другому)  имѣетъ  огромное  значеніе 
для  удачи  или  неудачи  заживленія  пер- 
вымъ натяженіемъ.  Для  достиженія 
послѣдней  цѣли,  а отчасти  для  того 
чтобъ  сдѣлать  операцію  безкровною,  Бг 
ЛѴШеЫіОіег  предложилъ  весьма  цѣ- 
лесообразный инструментъ  (фиг.  10), 
представляющій  короткій  желобова- 
тый зондъ  (а)  5 сант.  длины,  на  одномъ 
концѣ  котораго  находится  ручка  (ѣ). 

Съ  обѣихъ  сторонъ  зонда  придѣ- 
ланы движущіеся  по  дугѣ  (с,  с), 
стержни  (с1,  сі);  степень  большаго 
или  меньшаго  удаленія  ихъ  отъ 
зонда  можетъ  быть  измѣняема  съ 
помощью  винтовъ  (е,  е).  Самъ  же- 
лобоватый зондъ  по  длинѣ  своей 
состоитъ  изъ  двухъ  частей  (фиг. 

11  а,  а),  при  соединеніи  которыхъ 
штифтъ  (1)  вкладывается  въ  соот- 
вѣтствующее небольшое  отверстіе  Разъединенный  инструментъ 
*'  1 \ѴіМеІ8ІЮІег’а. 


Инструментъ  'ѴѴіМеЫГоІег’а. 
Фиг.  11. 
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(ё)  другой  половины,  а винтъ  (§)  — въ  скобочку  (Ь)  и при 
завинчиваніи  придавливаетъ  ее. 

Инструментъ  съ  запертою  среднею  частью,  но  съ  раздви- 
нутыми боковыми  стержнями  (какъ  изображено  на  фиг.  10) 
вводится  желобоватымъ  зондомъ  въ  препуціальный  мѣшокъ 
до  8ИІСИ8  согопагіиз  такимъ  образомъ,  что  крайняя  плоть 
пробѣгаетъ  между  зондомъ  и боковыми  стержнями  и послѣд- 
ними при  помощи  винтовъ  крѣпко  ущемляется.  Тогда 
берутъ  бистури,  разрѣзываютъ  лежащую  на  желобоватомъ 
зондѣ  препуцію  и,  оставляя  листки  ущемленными,  разъединя- 
ютъ среднюю  часть  инструмента  (фиг.  11),  а на  выдающіеся 
изъ-за  него  разрѣзанные  листки  препуціи  накладываютъ  швы 
и потомъ  снимаютъ  инструментъ. 

Я не  одинъ  разъ  употреблялъ  этотъ  инструментъ  и на- 
хожу его  весьма  удобнымъ,  но  только,  когда  препуція  не 
инфильтровапа;  въ  противномъ  же  случаѣ  равномѣрное  ущем- 
леніе листковъ  недостижимо,  и инструментъ  теряетъ  хвое  зна- 
ченіе. 

Другой  способъ  ІПСІ8ІОПІ8  состоитъ  въ  томъ,  что  раз- 
рѣзываютъ только  внутренній  листокъ  крайней  плоти.  Это 
дѣлается  большею  частью  при  врожденномъ  фимозѣ.  Для  этого 
довольно  сильно  оттягиваютъ  препуцію  назадъ  к отворочен- 
ную часть  внутренняго  листка  ея  разрѣзываютъ  ножницами; 
этимъ  дается  возможность  еще  дальше  оттянуть  препуцію  и 
обнажить  еще  часть  внутренняго  листка , которую  также 
разрѣзываютъ,  и т.  д.  постепенно  разрѣзывается  весь  внутрен- 
ній листокъ  препуціи. 

При  первомъ  способѣ  нужно,  какъ  я сказалъ,  наложить 
швы  или  серфины,  а при  второмъ  подъ  рану  подкладываютъ 
корпію,  напитанную  растворомъ  какого-либо  вяжущаго  сред- 
ства, и при  заживленіи  нужно  нѣсколько  разъ  въ  день  отво- 
рачивать препуцію,  иначе,  съ  зарубцеваніемъ  раны,  можетъ 
вновь  возстановиться  фимозъ.  Первый  способъ  оставляетъ 
послѣ  себя  небольшое  безобразіе,  потому  что  разрѣзанныя  по- 
ловины препуціи  всегда  нѣсколько  торчатъ  по  бокамъ  члена. 

Сігситсізіо,  какъ  Вы  неоднократно  видѣли,  совершается 


слѣдующимъ  образомъ:  кожа  члена  оттягивается  назадъ,  и 
дѣлается  разрѣзъ  препуціи  ножницами,  какъ  при  іпсізіо,  по- 
томъ по  8іі1сіі8  ге(го$1аіп1іі1агІ8  подводятъ  желобчатый  зондъ, 
но  нему  обрѣзываютъ  ножницами  препуцію  кругомъ  и на  оба 
листка  ея  накладываютъ  шовъ.  При  этомъ  нужно  заботиться 
о заживленіи  рег  ргітат  іпіепііопет,  потому  что  иначе  ру- 
бецъ можетъ  быть  слишкомъ  мозолистъ  и будетъ  сжимать 
головку  члена.  Но  лучше  дѣлать  сігсшпсіяіо  слѣдующимъ 
образомъ:  съ  помощью  двухъ  острыхъ  крючковъ,  проведен- 
ныхъ сквозь  край  препуціи,  ее  оттягиваютъ  возможно  сильно 
впередъ  и даютъ  держать  помощнику;  потомъ  головку  члена 
н кожу  его  оттягиваютъ  возможно  дальше  назадъ,  наклады- 
ваютъ непосредственно  передъ  головкой  сильно  ущемляющій 
пинцетъ  и всю  часть  препуціи,  находящуюся  впереди  пин- 
цета, удаляютъ  однимъ  ударомъ  Куперовскихъ  ножницъ. 
Ущемляющій  пинцетъ  затѣмъ  удаляется.  Если  внутренній 
листокъ  препуціи  окажется  нѣсколько  длиннымъ,  то  его  под- 
равниваютъ ножницами  и,  остановивши  тщательно  иногда  по- 
рядочное кровотеченіе,  старательно  сшиваютъ  между  собою 
оба  листка  препуціи.  При  этомъ  нужно  опять  заботиться, 
чтобы  листки  пришлись  какъ  можно  плотнѣе  и ровнѣе  одинъ 
къ  другому.  По  окончаніи  операціи,  первые  2 — 3 дня  назна- 
чаютъ пузырь  со  льдомъ,  а потомъ  уже  какую  нибудь  вяжу- 
щую примочку.  Въ  удачныхъ  случаяхъ  черезъ  6 дней  больной 
можетъ  считаться  здоровымъ. 

Удавка  — РагарЫшозіз. 

Больные,  страдающіе  фимозомъ,  иногда,  по  неопытности, 
насильно  заворачиваютъ  крайнюю  плоть  за  головку  члена  и, 
не  будучи  потомъ  въ  состояніи  спустить  ее  обратно,  оста- 
вляютъ препуцію  завороченной.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  узкое 
отверстіе  препуціи  ущемляетъ  головку  въ  впісиз  геіго^іан- 
сіиіагіз. — Такое  состояніе  называется  рагар1ііто8І8.  Узкій  край 
препуціи  давитъ  на  головку  члена  настолько  сильно,  что  сжи- 
маетъ поверхностныя  вены  и тѣмъ  самымъ  производитъ  въ 
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головкѣ  венозный  застой  съ  послѣдующимъ  серознымъ  вы- 
потомъ. Головка  вслѣдствіе  этого  опухаетъ  — она  отекаетъ, 
сама  препуція  также  отекаетъ,  въ  особенности  та  часть  ея, 
которая  лежитъ  передъ  ущемляющимъ  кольцомъ,  и головка 
представляется  окруженной  отечною  опухолью,  всего  сильнѣе 
развитою  около  уздечки.  Кожа  ствола  эритематозна. 

Если  больной  не  обращаетъ  въ  это  время  вниманія  на 
свою  болѣзнь,  то  вслѣдствіе  постоянно  увеличивающейся  опу- 
холи головки,  ущемленіе  постепенно  усиливается  и достигаетъ, 


наконецъ,  такой  силы,  что  кровообращеніе  въ  ущемляющемъ 
кольцѣ  прекращается,  кольцо  омертвѣваетъ,  и на  мѣстѣ  сда- 
вленія развивается,  всегда  на  тылѣ  ствола,  полуциркулярная 
язва.  Нижняя  поверхность  ствола  всегда  остается  свободной 
отъ  изъязвленія.  При  такихъ  условіяхъ  опухоль  препуціи  уже 
теряетъ  свой  отечный  характеръ,  она  дѣлается  болѣе  плот- 
ной, твердой,  а также  всегда  образуются  болѣе  или  менѣе 
значительныя  срощенія  между  препуціей  и пещеристыми 
тѣлами. 


Съ  развитіемъ  омертвѣнія  ущемляющаго  кольца,  само 
собою  разумѣется,  уничтожается  и причина  удавки.  Въ  по- 
добныхъ случаяхъ  опухоль  головки  и краснота  , и припух- 
лость покрововъ  ствола  исчезаютъ,  язва  на  мѣстѣ  ущемленія 
заживаетъ,  но  опухоль  препуціи  никогда  вполнѣ  не  унпчто- 
живается  — уменьшившись  почти  на  половину , она  далѣе 
остается  неизмѣнной. 

Причина  подобнаго  явленія  заключается  въ  томъ , что 
воспалительный  эксудатъ  успѣваетъ  при  долгомъ  теченіи  про- 
цесса организоваться,  и ткань  препуціи  тѣмъ  самымъ  увели- 
чивается. Гипертрофіей  всегда  поражается  нижній  отдѣлъ 
препуціи. 

Если  больной  обращается  за  помощью  во  время,  въ  тече- 
ніи первыхъ  3 — 4 дней,  то  предсказаніе  благопріятно,  и пе- 
ченіе состоитъ  въ  вправленіи : два  большихъ  пальца  обѣихъ 
рукъ  накладываются  на  головку,  оба  указательные  и оба  сред- 
ніе — на  препуцію  сзади  ущемляющаго  кольца  и,  сдавливая 
первыми  головку,  стараются  протолкнуть  ее  сквозь  кольцо 
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препуціи.  Пли  большимъ  и указательнымъ  пальцами  лѣвой 
руки  захватываютъ  въ  видѣ  кольца  членъ  сзади  ущемленія,  а 
пальцами  правой  руки  постепенно  сдавливаютъ  $1ап8  съ  тѣмъ, 
чтобъ  уменьшить  отекъ  ея;  потомъ,  продолжая  сдавливать  го- 
ловку, стараются  протолкнуть  ее  сквозь  ущемляющее  кольцо. 

Если  подобное  вправленіе,  которое,  нужно  замѣтить,  весь- 
ма болѣзненно,  не  удается,  то  удается  иногда  помочь  опера- 
тивно, разрѣзывая  ущемляющее  кольцо,  для  чего  сзади  подъ 
него  подводятъ  желочбатый  зондъ  и разрѣзываютъ  кольцо 
бистуреемъ,  и тогда  уже  вправляютъ. 

При  существованіи  язвы  и вышеупомянутыхъ  срощеній 
можно  попробовать  произвести  вправленіе,  но  оно  большею 
частью  не  удается  и врачу  остается  только  заботиться  о за- 
живленіи язвы  и о возможно  большемъ  уменьшеніи  опухоли 
препуціи. 

Предлагали  срѣзывать  .эту  опухоль,  но  въ  кожѣ  ствола 
и препуціи  протекаютъ  довольно  значительныя  вены,  а пото- 
му операція  эта  не  безопасна. 

ВОСПАЛЕНІЕ  ЛИМФАТИЧЕСКАГО  СОСУДА  СТВОЛА  й ЖЕЛЕЗЪ 

ПАХА. 


Ьутрііап&оіідз  еі;  АйепШз. 

При  ЪаІапо-розНіШз  воспаляется  иногда  лимфатическій 
сосудъ,  проходящій  по  тылу  ствола.  Воспаленіе  его  обнару- 
живается болью  вдоль  тыла  ствола;  кожа  на  соотвѣтствующемъ 
мѣстѣ  краснѣетъ,  припухаетъ,  и сквозь  нее  прощупывается 
твердоватый  и болѣзненный  шнурокъ  — опухшій  лимфатиче- 
скій сосудъ.  ЪутрІіапцоШй  развивается  преимущественно  въ 
случаяхъ  значительно-развитаго  ЪаІапо-ровНііВз,  гдѣ  сопут- 
ствующіе его  воспалительные  припадки  не  ограничиваются 
только  поверхностью  головки  члена  и внутреннимъ  листкомъ 
препуціи,  а распространяются  и на  наружный  листокъ.  Те- 
ченіе болѣзни  острое ; предсказаніе  всегда  благопріятное,  и 
лечен іе  состоитъ  въ  употребленіи  холодныхъ  компрессовъ  , 


примочекъ  и наркотическихъ  мазей.  Вь  нѣсколько  дней  все 
проходитъ. 

Иногда  воспаленіе  по  лимфатическому  сосуду  доходитъ 
и до  блин, -лежащихъ  лимфатическихъ  железъ  и вызываетъ 
припухлость  одной  или  нѣсколькихъ  пахозыхъ  лимфатическихъ 
железъ.  Послѣднія  представляются  тогда  на  ощупь  увеличен- 
ными въ  объемѣ  и довольно  болѣзненными.  Только  въ  видѣ 
исключенія  железы  эти  могутъ  подвергаться  нагноенію. 

.Теченіе : холодъ  и наркотическія  мази.  Въ  случаяхъ 
нагноенія  не  нужно  торопиться  со  вскрытіемъ  ; его  нужно 
употреблять  лишь  тогда,  когда  уже  всѣ  разрѣшающія  сред- 
ства испробованы  и когда  кожа,  покрывающая  опухоль,  кра- 
сна и начала  истончаться. 


До  сихъ  поръ  мы  разсматривали  самыя  легкія  осложне- 
нія триппера  мущины,  осложненія,  сопровождающія  преиму- 
щественно ѣаІапоровИііІлз  , но  припомните  , что  въ  полость 
мочеваго  канала  открываются  нѣкоторые  сосѣдніе  съ  нимъ 
органы  и что  трипперный  процессъ  канала  можетъ  распро- 
страняться и на  эти  органы. 

Всего  чаще  трипперъ  мочеваго  канала  распространяется 
на  сѣмянной  канатикъ  и на  придатокъ  яйца. 


ВОСПАЛЕНІЕ  СѢМИНАГО  КАНАТИКА  И ПРИДАТКА  ЯИЧКА. 

Трипперный  процессъ,  распространяясь  на  сѣмянной  ка- 
натикъ и на  придатокъ  яичка,  обусловливаетъ  ихъ  воспаленіе. 

Первый  изъ  этихъ  процессовъ  называется  ічтісиШіз 
ЫеппопТюіса,  а второй — ерійійушШз  8.  огсЫНз  ЫеппопТюі- 
са.  Они  рѣдко  встрѣчаются  раздѣльно,  въ  огромномъ  же  боль- 
шинствѣ случаевъ  ічтісиШіз  есть  предвѣстникъ  имѣющаго 
развиться  орхита  и я наблюдалъ  ихъ  въ  1 6 °/0  всѣхъ  слу- 
чаевъ уретрита , причемъ  одинъ  іічпісиШіз  мнѣ  пришлось 
наблюдать  лишь  12  разъ,  т.  е.  1,1%  всѣхъ  случаевъ  орхита. 
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Происхожденіе  этихъ  процессовъ  , въ  различное  время 
объясняли  различно.  Прежде  думали,  что  они  происходятъ 
путемъ  метастаза,  путемъ  переноса  заразы  съ  уретры  на 
означенныя  части,  такъ  что  ернІісІушШз  считался  метастати- 
ческимъ процессомъ.  Потомъ  объясняли  симпатіей.  Въ  насто- 
ящее время  происхожденіе  ихъ  объясняется  вѣрнѣе:  триппер- 
ный  воспалительный  процессъ  распространяется  постепенно, 
какъ  мы  это  видѣли  выше,  на  болѣе  глубокія  части  уретры 
и,  достигая  того  мѣста  , гдѣ  открываются  гіисіі  едасиіаѣогіі, 
легко  можетъ  распространиться  на  эти  выводные  протоки, 
потомъ  на  ѵаз  сіеіегепз  и наконецъ  на  придатокъ  яйца.  Про- 
тивъ этого  объясненія  возражали  : почему  же  иногда  прида- 
токъ поражается,  а сѣмянной  канатикъ  — путь  разспростра- 
ненія  процесса  — • остается  здоровымъ? 

Во  первыхъ,  при  развитіи  еркіісіушіѣісііз,  почти  всегда 
можно  констатировать  не  только  нѣкоторую  болѣзненность,  но 
даже  и припухлость  сѣмяннаго  канатика,  слѣдовательно,  онъ 
страдаетъ,  хотя  и въ  легкой  степени;  а во  вторыхъ,  подобные 
факты  неучастія  канатика  при  воспаленіи  придатка  не  еди- 
ничны. а аналогичные  имъ  мы  видимъ  въ  пораженіи  лимфа- 
тическихъ железъ  блнзь-лежащихъ  къ  мѣсту  воспаленія;  же- 
лезы могутъ  быть  поражены  при  этомъ  только  чрезъ  посред- 
ство лимфатическихъ  сосудовъ  , а между  тѣмъ  мы  нерѣдко 
видимъ,  что  лимфатическіе  сосуды,  чрезъ  которые  воспаленіе 
достигло  железы,  не  поражены. 

Слѣдовательно,  есть  полное  основаніе  допустить  то  же  и 
для  таз  сіеіегепз  и придатка  яичка.  Что  воспаленіе  придатка 
развивается  именно  вышеописаннымъ  образомъ,  указывается 
еще  и тѣмъ,  что  йіпісиІШз  п огсМВз  развиваются  обыкно- 
венно не  раньше  второй  и начала  третьей  недѣли  существо- 
ванія уретрита  , т.  е.  не  раньше  того  времени  , когда  урет- 
ритъ достигаетъ  глубокихъ  частей  уретры.  Здѣсь  кстати  за- 
мѣтить, что  время  развитія  інпіснІіСовъ  и орхитовъ  подвер- 
жено значительнымъ  колебаніямъ.  Оно  зависитъ  главнымъ 
образомъ  отъ  силы  развитія  воспалительныхъ  припадковъ  урет- 
рита и отъ  условій  жизни  больнаго  и въ  небольшомъ  числѣ 
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случаевъ,  въ  7°/о  всѣхъ  случаевъ  орхита,  можетъ  быть  наблю- 
даемо даже  и въ  концѣ  первой  недѣли.  Съ  другой  стороны 
прекращеніе  воспалительныхъ  припадковъ  и даже  переходъ 
уретрита  въ  хроническую  форму  не  гарантируетъ  больнаго 
отъ  орхита  и я думаю,  что  пока  существуетъ  течь,  до  тѣхъ 
поръ  существуетъ  и опасность , хотя  небольшая , развитія 
орхита.  Я напр.  наблюдалъ  больнаго,  страдавшаго  хрониче- 
скимъ уретритомъ,  у котораго  въ  теченіи  5 лѣтъ  15  разъ 
развивался  правосторонній  орхитъ. 

а)  ЕппіспШіз.  Первые  припадки  заболѣванія  ѵазіз  сіеіе- 
гепііз  суть  непріятное  чувство  тяжести  въ  паху,  легкая  лихо- 
радка и общее  недомоганіе.  Чувство  тяжести  переходитъ  вско- 
рѣ въ  довольно  сильную  боль. 

Канатикъ  при  изслѣдованіи  представляется  утолщен- 
нымъ — въ  видѣ  толстаго  шнурка  и при  дотрогиваніи  очень, 
болѣзненнымъ.  При  дальнѣйшемъ  развитіи  болѣзни  подслизи- 
стая ткань  Іітіспіі  зрегшаіісі  подвергается  серозной  инфиль- 
траціи, и канатикъ  еще  болѣе  утолщается.  Такъ  какъ  серо- 
зная жидкость  эта  можетъ  опускаться  книзу;  къ  мошонкѣ,  то 
н послѣдняя  находится  иногда  въ  слегка  отечномъ  состояніи. 
Гшіісиіііів  большею  частью  сопровождается  наклонностью  къ 
запорамъ.  Это  объясняется  тѣмъ  , что  Іипіса  ѵаціпаііз  не 
остается  безучастной  въ  воспалительномъ  процессѣ  канатика, 
а она,  вѣдь,  есть  непосредственное  продолженіе  брюшины ; 
слѣдовательно,  и брюшина  можетъ  путемъ  рефлекса  находить- 
ся въ  состояніи  раздраженія  и вести  такимъ  образомъ  къ 
разстройству  отправленій  кишечнаго  канала.  Подобное  объясне- 
ніе запоровъ  подтверждается  еще  и тѣмъ,  что  воспаленіе  еѣ- 
мяннаго  канатика  сопровождается  нерѣдко  (особенно  у сангви- 
никовъ) даже  рвотой,  а иногда  ограниченнымъ  воспаленіемъ 
брюшины  около  паховаго  канала. 

ЕшіісиІШз  развивается  весьма  быстро  и длится  недолго — 
около  недѣли.  Послѣ  этого  процессъ  переходитъ  въ  разрѣше- 
ніе. Первый  и самый  вѣрный  признакъ  разрѣшенія  болѣзни 
есть  уменьшеніе  боли.  Съ  ея  уменьшеніемъ  уменьшается  и 
опухоль,  и канатикъ  постепенно  возвращается  къ  нормѣ;  но 
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до  тѣхъ  поръ,  пока  можно  еще  открыть  утолщеніе  канатика, 
существуетъ  возможность  рецидива,  и всякая  неосторожность 
со  стороны  больнаго.  напрнм.  злоупотребленіе  спиртными  на- 
питками или  совокупленіемъ,  можетъ  снова  вызвать  болѣзнь. 
Мнѣ  приходилось  наблюдать,  ГипіспІШз  чаще  на  правой  сто- 
ронѣ, чѣмъ  на  лѣвой  (2  : 1). 

Хотя  воспаленіе  и ограничивается  иногда  только  сѣмян- 
нымъ  канатикомъ,  но  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ, 
въ  1.1  °/о  противъ  98,9  °/0,  оно  распространяется  далѣе  — на 
соотвѣтствующій  придатокъ  г),  и развивается  — 

Ъ)  ОгсІіШз  8.  ерісіісіутііісіій  Ыеппопіюіса.  Первый  при- 


знакъ воспаленія  придатка  есть  учащеніе  полющій  и увели- 
ченная чувствительность  его — яичко  какъ-бы  сдѣлалось  тяже- 
лѣе; кромѣ  того,  больному  неловко  ходить,  потому  что  во  вре- 
мя ходьбы  панталоны  безпокоятъ  заболѣвающее  яйцо.  Довольно 
вѣрный  признакъ  развитія  еріс1іс1утіііс1І8  есть  также  повыше- 
ніе температуры  больнаго.  Пораженный  придатокъ  быстро 
начинаетъ  увеличиваться  въ  объемѣ  и на  ощупь  предста- 
вляется въ  видѣ  твердаго  , кругловатаго  тѣла  , съ  большой 
грецкій  орѣхъ,  весьма  болѣзненнаго  при  дотрогиваніи  и ле- 
жащаго сзади  и книзу  отъ  яичка,  отъ  котораго  воспаленный 
придатокъ  рѣзко  отличается  своей  твердой  консистенціей. 

Быстрота  опуханія  придатка  имѣетъ  огромное  значеніе 
для  субъективныхъ  ощущеній , причемъ  быстрое  опуханіе 


сопровождается  всегда  очень  сильною  острою  болью  , заста- 
вляющею больныхъ  даже  кричать. 

Кожа  мошонки  въ  началѣ  процесса  нормальна,  но  съ 
развитіемъ  новаго  припадка — -изліянія  жидкости  въ  полость 
ішіісае  ѵа<Дпа1І8  ргоргіае,  съ  развитіемъ  Ііусігосеіе  аспѣа, 
кожа  мошонки  дѣлается  отечной,  всѣ  складки  и борозды  ея 
сглаживаются,  и мошонка  представляется  вздутой,  красной, 


9 На  почти  исключительное  заболѣваніе  придатка,  а не  всего  яйца 
указалъ  впервые,  вопреки  мнѣнію  Гунтера,  въ  1777  году  Лоііи  Лисігёе.  Ап 
еззау  он  ійе  Иіеогу  аші  сиге  оі‘  іііе  ѵепегеаі  ^оиоггіюеа",  аисі  Ріе  сіізеазез 
ѵііісЬ  Кар  реп  іп  сопсецнепсе  оі‘  Іііаі  сіізогсіег.  Іюисіоп  1777.  8 й р.  (і7.  (Въ 
нѣмецкомъ  переводѣ  издана  въ  Лейпцигѣ  въ  1781  г.). 
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блестящей  п очень  болѣзненной.  Бея  опухоль  достигаетъ  тогда 
уже  величины  кулака  и болѣе,  и больные,  не  остающіеся  въ 
постели,  принуждены  мѣнять  походку  для  того,  чтобы  бедрами 
не  задѣвать  пораженнаго  яйца  и мошонки;  — они  ходятъ  съ 
сильно-раздвинутыми  колѣнями,  что  придаетъ  походкѣ  довольно 
своеобразный,  характерный  видъ.  Впрочемъ  нужно  замѣтить, 
что  боль  въ  пораженномъ  придаткѣ  развивается  не  только 
лишь  при  дотрогиваніи  его,  но  существуетъ  постоянно  и при- 
чиняетъ больнымъ  много  безпокойства  и безсонныхъ  ночей.  Кро- 
мѣ лихорадки  развивается  часто  тошнота,  рвота  и всегда  запоръ. 

Такого  развитія  болѣзнь  достигаетъ  въ  теченіи  5 — 7 
дней.  Быстрое  опуханіе  придатка  и мошонки  имѣетъ  свое 
основаніе  въ  томъ,  что  ткань  ихъ  весьма  богата  большими 
лимфатическими  пространствами , которыя  при  воспаленіи 


быстро  наполняются  серознымъ  трансудатомъ. 

Послѣ  3 — 5 дней  біаПі-цію  болѣзни,  процессъ  начинаетъ 
разрѣшаться,  что  всегда  выражается  уменьшеніемъ  лихорадки 
н главнымъ  образомъ  — боли.  Даже  при  пальпаціи  больные 
чувствуютъ  въ  это  время  значительно  меньшую  боль,  чѣмъ 
въ  началѣ  развитія  процесса.  Жидкость  въ  полости  іппісае 
ѵаДпаІіз  ргоргіае  всасывается , кожа  мошонки  постепенно 
получаетъ  нормальный  цвѣтъ;  на  ней  опять  являются  складки, 
придатокъ  постепенно  уменьшается,  но  остается  еще  нѣсколь- 
ко времени  повышенно  чувствительнымъ  (т.  е.  сравнительно 
съ  нормальнымъ  состояніемъ)  и всегда  твердоватымъ.  Дув- 
ствительность  при  дальнѣйшемъ  теченіи  проходитъ;  твердость 
же,  занимающая  преимущественно  хвостъ  придатка,  сначала 
также  уменьшается,  но  потомъ,  достигнувъ  извѣстнаго  тіпі- 
тшп’а,  остается  большею  частью  на  всю  жизнь.  Развитіе  ея 
обусловливается  нѣсколько  увеличеннымъ  разростаніемъ  соеди- 
нительной ткани  придатка. 

Разрѣшеніе  есть  самый  обыкновенный  и самый  частый 
(92  °/0)  исходъ  воспаленія  придатка.  Образованіе  абсцесса, 
т.  е.  нагноеніе  наблюдается  очень  рѣдко  *)•  Въ  подобныхъ 


р Мнѣ  удалось  наблюдать  нагноеніе  ерЬШушШйіз 
1023  случаенъ  орхита. 


четыре  раза  на 


случаяхъ  нагнаивается  соединительная  ткань,  окружающая 
хвостъ  придатка,  и абсцессъ  вскрывается  на  нижнюю  поверх- 
ность мошонки. 

Въ  первомъ  случаѣ  все  теченіе  болѣзни  не  превышаетъ 
двухъ  недѣль,  во  второмъ  же  оно  затягивается. 

Другое,  но  уже  болѣе  частое,  въ  5°/о  случаевъ  орхита, 
уклоненіе  отъ  обыкновеннаго  исхода  ернІнІушШсІіз  состоитъ 


въ  томъ,  что  всѣ  воспалительные  припадки  исчезаютъ,  но 
опухоль  япца  не  уменьшается,  а иногда  даже  постепенно  уве- 
личивается. Причина  подобнаго  явленія  заключается  въ  томъ, 
что  жидкость,  излившаяся  во  время  воспаленія  придатка  въ 
полость  Вшісае  ѵа§іпа1І8  ргоргіае,  не  всасывается,  а,  напро- 
тивъ, даже  увеличивается  и обусловливаетъ  состояніе,  извѣстное 
подъ  именемъ  Ііусігосеіе  сЬгопіса  (см.  ниже). 

Къ  числу  же  ненормальныхъ  исходовъ  должны  быть 
отнесены  еще  невральгическія  боли  въ  мошонкѣ  и промеж- 
ности. развивающіяся,  хотя  рѣдко,  непосредственно  послѣ 
разрѣшенія  огсЫШш  Ыеппоітіюісае. 

Все  вышесказанное  не  исчерпываетъ  всѣхъ  процессовъ, 
которые  могутъ  развиваться  въ  яичкѣ  подъ  вліяніемъ  трип- 
пера. Воспаленіе  можетъ,  въЗ°/0  всѣхъ  случаевъ  орхита,  не 
ограничиваться  только  придаткомъ,  а распространяться  и на 
самое  яйцо — сіісіушіз — процессъ  , извѣстный  подъ  именемъ 
огсЬШз  рагепсііушаіова  *).  Въ  подобныхъ  случаяхъ  болѣзнен- 
ныя ощущенія  достигаютъ  высшей  степени  своего  развитія, 
потому  что  неподатливая  іипіса  аІЪперпеа  сильно  сдавливаетъ 
воспаленное  существо  яичка;  она  не  позволяетъ  ему  раздаться. 
Больные  не  только  не  переносятъ  дотрогиванія  до  яйца,  но 
даже  имъ  мучительно  легкое  соприкосновеніе  бѣлья.  Лихора- 
дочное состояніе  очень  сильно.  Консистенція  пораженнаго 
яйца  сильно  измѣнена — оно  дѣлается  твердымъ,  и граница, 
отдѣлявшая  его  отъ  воспаленнаго  придатка,  исчезаетъ — яйцо 


!)  Заболѣваніе  яйца  (сШутів)  безъ  предшествовавшаго  заболѣванія 
соотвѣтствующаго  придатка  я не  наблюдалъ,  а потому  и говорю  о рас- 
пространеніи процесса. 


94 


и придатокъ  сливаются 


въ  одну  твердую  и сильно  болящую 


опухоль. 

Общее  состояніе  больнаго  весьма  неудовлетворительно — 
лихорадка,  а главнымъ  образомъ  непрерывныя  боли  п посто- 
янно безсонныя  ночи  сильно  его  ослабляютъ. 


Бъ  теченіе  второй  и въ  началѣ  третьей  недѣли  сіісіуті- 
1І8  переходитъ  большею  частью  въ  разрѣшеніе.  II  здѣсь  пер- 
вымъ признакомъ  разрѣшенія  опять  - таки  бываетъ  уменьше- 
ніе боли  и лихорадки.  Опухоль  яйца  постепенно  уменьшается, 
и оно  принимаетъ  свою  нормальную  консистенцію.  Если  же 
по  прошествіи  означеннаго  времени  боль  и лихорадка  не  только 
не  уменьшаются,  а,  напротивъ,  усиливаются,  тогда  нужно  ждать 
исхода  въ  нагноеніе  ’). 

Бъ  подобныхъ  случаяхъ  нагноеніе  начинается  со  стромы 
яйца,  развиваются  бьющія  боли,  Іппіса  аіѣіщіпеа  постепенно 
истончается,  кожа  мошонки  на  соотвѣтствующемъ  мѣстѣ  дѣ- 
лается блестящей,  неподвижной,  краснѣетъ  сильнѣе,  истон- 
чается, твердая  консистенція  опухоли  замѣняется  зыбленіемъ, 
п абсцессъ  вскрывается  наружу.  Величина  абсцесса  можетъ 
быть  различна,  а слѣдовательно  различна  и степень  разру- 
шенія яйца.  Абсцессы  по  преимуществу  вскрываются  (по  край- 
ней мѣрѣ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  которые  я наблюдалъ)  на  пе- 
реднюю поверхность  мошонки,  и со  вскрытіемъ  гнойника  боль- 


ные чувствуютъ  значительное  облегченіе. 

Полость  абсцесса  заживаетъ  довольно  скоро,  и на  этомъ 
мѣстѣ  остается  навсегда  крѣпко  приросшій  къ  яичку  рубецъ. 

Бъ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  вмѣсто  заживленія  изъ  полости 
абсцесса  начинаетъ  выдаваться  наружу  желтовато-мясистая 
ткань,  постоянно  увеличивающаяся  и наконецъ  сильно  вы- 
дающаяся надъ  поверхностью  мошонки  въ  видѣ  нароста.  Это 
такъ  называемый  Іпицпз  Ъепщппз  Іевііеніі,  состоящій  изъ  вы- 
павшей мякоти  яичка. 

Наконецъ,  третій  исходъ  паренхиматознаго  воспаленія  сіі- 
(Іуиііз  есть  атрофія  яичка.  Она  наблюдается  въ  тѣхъ  случаяхъ, 


2)  Изъ  31  случая  огсЬіШіз  рагепсііутаіозяе  я наблюдалъ  нагноеніе 
лини»  въ  2-хъ  случаяхъ. 


когда  процессъ  сильно  затягивается  , причемъ  острые  воспа- 
лительные припадки  исчезаютъ,  а остается  лишь  одна  опу- 
холь. Сѣмянные  канальцы,  сдавленные  воспалительными  про- 
дуктами. запустѣваютъ  и,  когда  послѣдніе  всасываются,  яичко  ^ 
представляется  атрофированнымъ — величиною  не  болѣе  волож- 
скаго  орѣха. 

ЕрісІісІупіШв  Ыеппоггіюіса  развивается  преимущественно, 
въ  9 3 % . на  одной  сторонѣ;  и только  въ  незначительномъ 
числѣ  случаевъ,  въ  7°/0,  ерісІісІутШз  бываетъ  двустороннимъ, 
причемъ  одно  яичко  всегда  заболѣваетъ  на  нѣсколько  дней 


ранѣе  другаго. 

Такъ  какъ  лѣвое  яичко  лежитъ  нѣсколько  ниже  праваго, 
то  думали,  что  въ  немъ  воспалительный  процессъ  развивается 
чаще,  чѣмъ  въ  правомъ  яичкѣ.  Но  подобное  мнѣніе  не  спра- 
ведливо; мое  клиническое  наблюденіе  показало  мнѣ,  что  ері- 
сіісіуініілз  бываетъ  почти  одинаково  часто  какъ  на  правой,  такъ 
и на  лѣвой  сторонѣ.  Лѣвосторонній  орхитъ  относится  къ  пра- 
востороннему какъ  4 : 5 *).  Иногда  приходится  наблюдать, 
что  сначала  заболѣваетъ  лѣвое  яичко;  съ  прекращеніемъ  про- 
цесса въ  немъ,  заболѣваетъ  правое,  потомъ,  когда  процессъ 
здѣсь  прекращается,  заболѣваетъ  опять  лѣвое.  Это  такъ  назы- 
ваемый еркіісіуиіііе  а Ьавспіе  французовъ. 

Что  касается  отношенія  ерісІісІуіпШсІів  къ  течи,  то  она 
съ  развитіемъ  ерісікіутііісііз  большею  частью  уменьшается,  а 
иногда  и совершенно  прекращается , рѣже  остается  безъ 
измѣненія. 

Выше  я сказалъ,  что,  по  окончаніи  процесса,  придатокъ 
остается  твердымъ,  слѣдовательно,  естественно,  задаться  воп- 
росомъ: не  ведетъ  ли  бывшій  двусторонній  ерісІісІутШз  къ 
нарушенію  половой  дѣятельности?  Наблюденіе  въ  этомъ  отно- 
шеніи показало,  что  нѣкоторыя  лица,  страдавшія  двусторон- 
нимъ воспаленіемъ  придатковъ,  всетаки  не  теряли  способность 
оплодотворять  женщину. 


’)  Для  огс1іііІ8  рагепсЬутаіойа  соотношеніе  бываетъ  нѣсколько  ннымъ, 
а именно  изъ  .упомянутыхъ  31  случая  было  14  правостороннихъ,  14  лѣво- 
стороннихъ и 3 двустороннихъ  орхитовъ. 


Но  едва- ш это  можно  сказать  о большинствѣ  случаевъ 
двусторонняго  орхита;  я,  напротивъ,  имѣю,  основаніе  думать, 
что  въ  большинствѣ  случаевъ  огсЬШсііз  ЪіЫегаІіз  способность 
оплодотворять  женщину  теряется.  Подобное  обстоятельство 
имѣетъ  свое  основаніе  въ  тѣхъ  измѣненіяхъ  сѣмени,  которыя 
оно  претерпѣваетъ  подъ  вліяніемъ  воспалительнаго  процесса 
яичка  и которыя  впервые  указалъ  Сг088е1іп,  потомъ  Ъіе§еоІ8 
и,  наконецъ,  за  послѣднее  время  вновь  описалъ  Теітіііоп  '). 
Онъ  категорически  говоритъ,  что  сѣмя  послѣ  двусторонняго 
орхита  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  не  содержитъ  сѣ- 
мянныхъ  нитей. 

Причины,  благопріятствующія  развитію  орхитовъ,  заклю- 
чаются въ  несоблюденіи  гигіеническихъ  и діэтетическихъ  ус- 
ловій, въ  особенности  въ  эксцессахъ  іп  Вассію  еі  У епеге,  въ 
усиленной  ходьбѣ,  или  въ  усиленномъ  физическомъ  трудѣ,  въ 
особенности  поднятіе  тяжестей,  въ  верховой  ѣздѣ  и т.  п. 

Лица,  страдающія  сит  ѵагісосеіе,  очень  наклонны  къ  за- 
болѣванію сит  ерісіісіутіініе.  Неумѣренное  употребленіе  баль- 
замическихъ средствъ,  неосторожно  дѣлаемыя  или  слишкомъ 
рано  назначаемыя  спрынцованія  могутъ  также  вызвать  раз- 
витіе орхита.  Наконецъ,  надо  сознаться,  что  иногда  ерісіісіу- 
тШз  поражаетъ  лицъ,  соблюдающихъ  всѣ  предписанія  врача, 
такъ  что  болѣзнь  развивается  безъ  всякой  видимой  причины. 

Діагностика  ерісІісІутіШіз  не  трудна.  Увеличеніе  въ  объ- 
емѣ мошонки,  ея  эритематозное  состояніе,  а главное,  присут- 
ствіе въ  задней  и нижней  части  яичка  твердаго  и весьма  бо- 
лѣзненнаго тѣла,  а въ  соотвѣтствующемъ  паху  твердаго  п бо- 
лѣзненнаго шнурка , развившихся  быстро  при  явленіяхъ 
общаго  недомоганія,  всегда  позволяетъ  сдѣлать  вѣрную  діагно- 
стику. Къ  числу  діагностическихъ  признаковъ  можно,  пожа- 
луй, еще  прибавить  и присутствіе  течи  изъ  канала. 

Болѣзни,  съ  которыми  можно  было  бы  смѣшать  ерісіісіу- 
ШІІІ8  Ыепиоггіюіса,  суть  слѣдующія: 


!)  Теітіііоп.  Вез  аііегаііопз  сіи  зреппе  сіапз  Гері<1і(1утііе  Ыеипоітііа- 
ЮЧііе.  Аппаі.  ііе  ПеппаЬ.  еі  8ур1іі1.  1880.  Р.  439. 
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a)  Загсосеіе  зурІііІШса.  Болѣе  подробныя  основанія  диф- 
ференціальной діагностики  этого  страданія  отъ  ернШутШсПз 
Ыеппоітііоісае  я изложу  Вамъ  ниже,  когда  будемъ  изучать 
сифилисъ,  теперь-же  скажу  только,  что  загсосеіе  зурЫІШса 
поражаетъ  преимущественно  самое  яйцо,  а не  придатокъ, 
имѣетъ  хроническое^  а не  острое  теченіе,  и не  сопровождается 
острыми  воспалительными  припадками , т.  е.  не  сопровож- 
дается ни  острою  болью,  ни  эритематозною  краснотою  и 
опухолью  кожи  мошонки.  Въ  случаяхъ  сифилитическаго  по- 
раженія придатка,  послѣднее  развивается  въ  головкѣ  при- 
датка, а не  въ  хвостѣ  его,  какъ  это  бываетъ  всегда  при 
ерісІісІушШз  Ыеппоггіюіса,  и протекаетъ  оно  хронически  и 
безъ  всякихъ  болѣзненныхъ  ощущеній. 

b)  Паховая  грыжа.  Смѣшать  огсЬШз  Ыеппоггііоіса  съ 
грыжей  можно  лишь  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  воспаленіе 
придатка  развивается  у крипторхитовъ,  т.  е.  у лицъ,  у кото- 
рыхъ одно  яйцо  не  опустилось  въ  мошонку,  а осталось  или 
въ  паховомъ  каналѣ,  или  у его  наружнаго  отверстія. 

Главною  основою  діагностики  ерісІісІуиіШсІів  Ыеипоггііоісае 
отъ  грыжи  будетъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  прежде  всего  от- 
сутствіе одного  яйца  въ  мошонкѣ.  Далѣе  обращаютъ  вниманіе 
на  болѣе  острое  теченіе  п присутствіе  течи  въ  первомъ  слу- 
чаѣ, и наконецъ,  опухоль  въ  первомъ  случаѣ  тверда  и при 
дотрогиваніп  болѣзненна,  во  второмъ  же  безболѣзненна,  упруга 
и довольно  легко  уступаетъ  давленію,  причемъ  нерѣдко  разви- 
вается въ  опухоли  особое  бурленіе. 

c)  Говорить  о Дифференціальной  діагностикѣ  огсЫіісІіз 
Ыеипоггііоісае  отъ  рака  или  туберкулеза  яичка  почти  излишне. 
И ракъ,  и туберкулезъ  суть  болѣзни  всегда  хроническія,  ни- 
когда не  сопровождаются  такими  сильными  болями  какъ 
ОГСІ1І1І8  Ыеппоггіюіса  и развиваются  преимущественно  у лицъ 
слабыхъ.  Туберкулезъ  яичка  никогда  не  бываетъ  безъ  тубер- 
кулеза легкихъ  1). 


’)  Подробности  см.  ТКеойог  Косііег.  Т)іе  Кгапкііеііеіі  <1еі-  таппНскеп 
ОевсІіІесІНвог&апе.  Беиівсііе  СЫтг&.  ѵ.  Вііігоііі  и.  Ідіеке.  1887  ГлеГ.  .50  Ь. 
8.  292. 


7 


98 


Что  касается  предсказанія,  то  оно  въ  большинствѣ  слу- 
чаевъ благопріятно.  Нусігосеіе  сѣгопіса  развивается  относи- 
тельно рѣдко,  а нагноеніе,  и атрофія  самаго  яичка — лишь  въ 
исключительныхъ  случаяхъ. 

Съ  развитіемъ  ерісМутШв  прежде  всего  нужно  уложить 
больнаго  въ  постель  и позаботиться  о томъ,  чтобы  яички  были 
уложены  нѣсколько  выше  туловища.  Для  этого  между  бедрами 
натягиваютъ  полотенце,  на  которое  и кладутъ  яички.  Слѣ- 
дуетъ также  позаботиться  объ  уничтоженіи  запора;  съ  этою 
цѣлью  лучше  прибѣгать  къ  клистирамъ,  потому  что  слабитель- 
ныя производятъ  гиперемію  органовъ  малаго  таза.  Далѣе  слѣ- 
дуетъ немедленно  оставлять  всякое  леченіе  уретрита,  въ  осо- 
бенности спрыгщованія.  Противъ  воспаленія  въ  самомъ  началѣ 
его  развитія  употребляются  холодные  компрессы;  но,  если  они 
не  производятъ  довольно  быстраго  облегченія,  послѣднее  соб- 
ственно наблюдается  въ  большинствѣ  случаевъ,  и процессъ 
продолжаетъ  развиваться  далѣе,  или  если  больные  не  пере- 
носятъ холода — онъ  имъ  непріятенъ,  то  слѣдуетъ  назначать 
припарки.  Нѣкоторые  врачи  совѣтуютъ  ставить  піявки  (не 
болѣе  8)  на  мѣсто  паховаго  канала  и сѣмяннаго  канатика, 
но  я большой  пользы  отъ  піявокъ  никогда  не  видалъ;  ставить 
ихъ  на  мошонку  никогда  не  слѣдуетъ,  потому  что  на  ней,  на 
мѣстахъ  укуса  піявокъ,  легко  образуются  язвы.  Противъ  боли 
полезно  назначать  наркотическія  мази  напр.  изъ  Ехіг.  оріі 
ациов.  на  Д)  ип$.  ещівеі  и т.  п.  Мази  слѣдуетъ  предвари- 
тельно намазывать  на  компрессъ  и потомъ  плотно  обертывать 
имъ  пораженное  яйцо.  Весьма  цѣлесообразно  соединять  употреб- 
леніе мазей  съ  одновременнымъ  употребленіемъ  прнпарокъ. 

Прикладывая  ртутную  мазь  на  мошонку,  нужно  помнить 
при  этомъ,  что  ртуть  сильно  всасывается  кожею  мошонки, 
вслѣдствіе  чего  можетъ  развиться  опуханіе  десенъ  и даже 
слюнотеченіе,  поэтому  необходимо,  во  1-хъ,  слѣдить  за  по- 
лостью рта,  а во  2-хъ,  съ  первыми  признаками  пораженія  де- 
сенъ оставлять  ртутную  мазь  и назначать  различныя  вяжущія 
полосканія  полости  рта. 

Когда  воспалительные  припадки  исчезли  и остается  лишь 
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увеличеніе  придатка  въ  объемѣ,  то  можно  прибѣгать  къ  упо- 
требленію систематическаго  давленія  на  придатокъ — къ  такъ  на- 
зываемой фриковской  повязкѣ.  Она  накладывается  слѣдующимъ 
образомъ:  сверху  захватываютъ  яичко  и съ  цѣлью  препят- 
ствовать ему  уходить  къ  паховому  каналу,  непосредственно 
надъ  оттянутымъ  яичкомъ  накладываютъ  циркулярный  ходъ 
полоски,  намазанной  сит  Етрі.  (Ііасііуі.  зітрі.,  потомъ  цир- 
кулярные ходы  полосками  пластыря  продолжаютъ  до  тѣхъ 
поръ,  пока  не  покроется  значительная  доля  яичка,  верхушку 
же  его  закрываютъ  не  циркулярными,  а вертикальными  хо- 
дами. При  наложеніи  повязки  нужно  заботиться,  чтобы  каж- 
дый послѣдующій  ходъ  закрывалъ  2/3  предыдущаго,  чтобы  ни 
одно  мѣсто  яичка  не  осталось  не  закрытымъ,  чтобъ  полоски 
не  образовали  складокъ  и чтобы  давленіе  было  возможно  рав- 
номѣрно п не  очень  сильно,  потому  что  въ  противномъ  слу- 
чаѣ можно  вызвать  возвратъ  болѣзни.  На  другой  день  нало- 
женія повязка,  вслѣдствіе  уменьшенія  эксудата,  ослабѣваетъ 
п ее  нужно  перемѣнить.  Въ  послѣдующіе  затѣмъ  дни  эксу- 
датъ всасывается  уже  медленнѣе,  и повязка  мѣняется  рѣже. 

Віазсііко  г)  предложилъ  замѣнить  полоски  пластыря  эла- 
стическимъ бинтомъ  п получалъ  при  этомъ  хорошіе  резуль- 
таты.— При  употребленіи  давленія  никогда  не  слѣдуетъ  забы- 
вать, что  неосторожнымъ,  т.  е.  слишкомъ  продолжительнымъ 
употребленіемъ  повязки  можно  произвести  атрофію  яичка,  а 
потому,  лишь  только  твердость  придатка  значительно  умень- 
шилась , необходимо  немедленно  прекращать  употребленіе 
давленія.  Вмѣсто  повязокъ  можно  употреблять  намазываніе 
яйца  с.  соПосііо  гісіпаіо  (Д]‘0  оі.  гісіпі  на  соііосііі). 

Если  послѣ  ерісІісІутШй  остаются  невральгіи  въ  про- 
межности, то  назначаются  или  наркотическія  мази,  или  под- 
кожныя впрыскиванія  морфія , а лучше  всего  дѣйствуютъ 
холодныя  сидячія  ванны,  или  обмыванія  половыхъ  органовъ 
и промежности  холодной  водой. 


1)  АН&еш.  шей,  Сепігаігіи"  1880.  № 72. 
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Нусігосѳіе  сіігопіса. 

Выше  я упомянулъ,  что  ерісШутШз  ЫеппоггЬоіса  въ 
5 % оставляетъ  послѣ  себя  Ііусігосеіе  и что  съ  исчезаніемъ 
всѣхъ  воспалительныхъ  припадковъ  и болевыхъ  ощущеній 
опухоль  яичка  не  уничтожается. 

Если  больной  не  обращаетъ  вниманія  на  болѣзнь,  то 
опухоль  яичка  постепенно  увеличивается  и принимаетъ  оваль- 
ную яйцевидную  форму  съ  вертикальнымъ  направленіемъ  бо- 
лѣе длинной  оси  овала.  Съ  теченіемъ  времени  опухоль  можетъ 
достигать  весьма  значительныхъ  размѣровъ — быть  значительно 
болѣе  кулака.  Состояніе  это  вызывается  тѣмъ,  что  жидкій 
эксудатъ  въ  полости  йіпісае  ѵа^іпаіів  ргоргіае,  оставшійся 
послѣ  орхита,  не  всасывается,  а напротивъ  постепенно  уве- 
личивается. Яйцо  въ  подобныхъ  случаяхъ  помѣщается  всегда 
въ  самой  задней  и нижней  части  мошонки  и можетъ  быть 
довольно  легко  прощупано. 

Жидкость  при  Ііусігосеіе  сіігопіса  можетъ  быть  различная. 
Большею  частью  она  свѣтло-желтоватаго  цвѣта,  совершенно 
прозрачна,  слабо  щелочной  реакціи  и очень  богата  бѣлкомъ. 
Въ  подобныхъ  случаяхъ  пораженное  яйцо,  поставленное  про- 
тивъ сильнаго  свѣта,  просвѣчиваетъ  — пріемъ,  могущій  слу- 
жить и при  діагностикѣ.  Если  опухоль  часто  подвергается 
травмѣ,  то  жидкость,  вслѣдствіе  большей  или  меньшей,  и пов- 
торной примѣси  крови,  можетъ  сдѣлаться  кровянистой,  и уже 
не  просвѣчиваетъ  на  свѣтъ.  Впрочемъ,  и помимо  травмы  жид- 
кость Ііусігосеіе  можетъ  мѣняться.  Вслѣдствіе  примѣси  жира 
отъ  жирно-перерожденнаго  эндотелія  Іипісае  ѵа^іпаііз  рго- 
ргіае (КІеЪз)  и примѣси  кристалловъ  холестерина,  жидкость 
можетъ  сдѣлаться  млекообразной. 

Сама  іипіса  ѵа^іпаіш  ргоргіа,  большею  частью,  также 
подвергается  различнымъ  измѣненіямъ.  Оеішпег  ’)  изъ  69  слу- 
чаевъ нашелъ  ее  неизмѣненной  лишь  12  разъ.  На  ней  явля- 


1)  беп/шег.  1)іе  Нуіігосеіе  шкі 
апіізеріізсііег  ТѴшісІЬеЬаіцІІшщ 
№ 135. 


іііге  Неііипе 


Вашшіші^ 


ІѴІІПІ8СІ1. 


(Іигсіі  (Іеп  Зсііпіи  Ъеі 
Уогіга^е  у.  Уоікшапп. 
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ются  то  утолщенія,  то  бородавчатые  наросты,  которые  могутъ 
отвердѣвать;  ножка  такого  нароста  можетъ  такъ  истончаться, 
что  наростъ  отпадаетъ  и свободно  двигается  въ  полости  Іипісае 
ѵа"іпа1І8  ргоргіае,  чѣмъ  и обусловливается  присутствіе  по- 
стороннихъ тѣлъ  въ  полости  Іпиісае  ѵаціпа1І8.  Если  водянка 
существуетъ  долго,  то  яичко  вслѣдствіе  давленія  па  него 
жидкости  можетъ  болѣе  или  мепѣе  значительно  атрофиро- 
ваться. 

Нусігосеіе  всегда  наблюдается  между  14  — СО  годами 
жизни.  Раньше  или  позже  этого  времени  (за  исключеніемъ 
врожденныхъ  случаевъ)  водяпка  до  сихъ  поръ  не  наблюдалась. 

Распознаваніе  водянки  яичка  основано  на  присутствіи 
опухоли  безъ  всякихъ  воспалительныхъ  припадковъ — опухоли, 
образовавшейся  хроническимъ  путемъ.  При  пальпаціи  опухоль 
представляется  упругой  и зыблющейся,  сзади  же  прощупы- 
вается твердое  тѣло — самое  яичко.  Можно  прибѣгать  къ  про- 
свѣчиванію опухоли,  а въ  крайнемъ  случаѣ  къ  пробному  проколу. 
Нусігосеіе  всего  легче  смѣшать  съ  мошоночной  грыжей,  но 
грыжа  при  перемѣнѣ  положенія  больнаго  можетъ  мѣняться,  а 
опухоль  Нусігосеіе  остается  безъ  перемѣны,  грыжа  не  флюк- 
туируетъ, при  захватываніи  и сдавливаніи  ея  рукой  въ  ней 
замѣчается  часто  особое  бурленіе,  а главное,  если  при  грыжѣ 
положить  на  опухоль  палецъ  и заставить  больнаго  кашлянуть, 
то  палецъ  ощущаетъ  отрывистый,  очень  характерный  толчекъ, 
котораго  не  бываетъ  при  Нусігосеіе. 

Предсказаніе  большею  частью  благопріятно. 

Леченіе  состоитъ  въ  выпусканіи  жидкости  и въ  заботѣ 
о томъ,  чтобы  полость  Іппісае  ѵа^іпаііз  ргоргіае  срослась  , 
потому  что  въ  противномъ  случаѣ  жидкость  обыкновенно 
вновь  накапливается.  Ро\ѵе1  предложилъ  особый  способъ  ле- 
ченія  электролизомъ,  что  дѣлается  такимъ  образомъ:  цинко- 
вый полюсъ  отъ  12  элементовъ  Даиіэля  соединяется  съ  золо- 
той иглой,  которая  вводится  іи  іппісат  ѵа^іпаіет,  а другой 
мѣдный  полюсъ  прикладываютъ  на  наружной  поверхности  и 
пропускаютъ  въ  теченіи  5 минутъ  постоянный  токъ,  а потомъ 
нѣсколько  времени  фарадэзируютъ  мошонку.  На  другой  и на 
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третій  день  повторяютъ  тоже  самое.  Изобрѣтатель  способа 
говоритъ,  что  достаточно  3 — 4 сеансовъ,  чтобы  достигнуть 
излеченія.  По  Цейсль,  повторившій  подобное  леченіе,  гово- 
ритъ, что  онъ  не  достигалъ  этимъ  путемъ  излеченія.  Самое 
простое,  а пожалуй  и лучшее  леченіе,  слѣдующее:  берутъ 
троакаръ,  прокалываютъ  Іипісат  ѵа^іпаіет  на  передней  по- 
верхности, на  мѣстѣ  соединенія  верхней  и средней  трети  ея, 
и выпускаютъ  чрезъ  трубочку  троакара  скопившуюся  въ  по- 
лости жидкость.  Но  если  послѣ  этого  вынутъ  трубочку  троа- 
кара и оставить  полость  Іипісае  ѵа^іпаіів  безъ  послѣдующаго 
леченія,  то  жидкость  въ  ней  снова  накопляется.  Поэтому 
необходимо  позаботиться  объ  уничтоженіи  этой  полости  — о 
сращеніи  между  собою  листковъ,  составляющихъ  ее.  Для 
этого  тотчасъ  послѣ  выпусканія  жидкости,  не  вынимая  тру- 
бочки троакара,  дѣлаютъ  чрезъ  послѣднюю  впрыскиваніе  въ 
полость  іодистой  настойки  слѣдующаго  раствора: 

Ер.  ѣосіі  рпгі  3) 

Каііі  досіаѣі  Д}]' 

Ад.  сІевШЫае  Ддр  М.  И.  8. 

Подобное  впрыскиваніе  вызываетъ  сильное  воспаленіе 
листковъ  Іипісае  ѵа^іпаіів,  вслѣдствіе  котораго  оба  .листка 
оболочки  сростаются,  и полость  исчезаетъ. 

Послѣ  операціи  необходимо  уложить  больнаго  въ  по- 
стель и на  первые  сутки  положить  на  мошонку  пузырь  со 
льдомъ. 

Первые  дни  въ  полости  вновь  появляется  жидкость,  раз- 
вивается Ііусігосеіе  аспіа,  но  она  вновь  всасывается,  и тѣмъ 
леченіе  кончается.  Такіе  результаты  получаются  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, когда  болѣзнь  существовала  недолго,  и іппіса  та^і- 
паіів  не  измѣнена  или  мало  измѣнена.  Въ  болѣе  старыхъ 
случаяхъ  вновь  излившаяся  послѣ  операціи  жидкость  всасы- 
вается очень  медленно  и приходится  прибѣгать  къ  послѣду- 
ющему употребленію  фриковской  повязки.  Въ  застарѣлыхъ 
случаяхъ  Ііусігосеіе  вновь  постановляется,  не  уступаетъ  дав- 
ленію и необходимо  повтореніе  прокола  и впрыскиванія  іо- 
дистой настойки. 
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Вмѣсто  іодистой  настойки  Кауев  *)  рекомендуетъ,  выпус- 
тивъ троакаромъ  жидкость  Ііусігосеіе,  ввести  чрезъ  трубочку 
троакара  въ  полость  Іипісае  уа^іпаіів  ргоргіае  мелкій  поро- 
шокъ іодоформа,  а СаПапео  и Ьатріщпапі *  2 3)  замѣняютъ  іо- 
дистую  настойку  воднымъ  растворомъ  СЫогаІ  Ііуйгаі;  но  я не 
пробовалъ  этихъ  способовъ  и не  берусь  судить  объ  ихъ  пользѣ, 

Керѵеп  я)  обратилъ  вниманіе  на  то,  что  при  проколѣ  и 
выпусканіи  жидкости  Ііусігосеіе,  *въ  первые  2 — 4 дня  умень- 
шается суточное  количество  мочи  больнаго  почти  вдвое  про- 
тивъ нормальнаго.  Потомъ  оно  опять  достигаетъ  нормы. 

По  пзлеченіи  Ііусігосеіе,  нужно  непремѣнно  носить  нѣко- 
торое время  Биврепвогішп,  который  отнюдь  не  долженъ  давить 
па  промежность  и тѣмъ  давать  возможность  воспалиться  дру- 
гому яйцу,  также  суспензоріумъ  не  долженъ  давить  и въ  томъ 
мѣстѣ,  гдѣ  членъ  просовывается  изъ  суспензоріума,  потому  что 
иначе  могутъ  образоваться  періуретральные  нарывы  и слу- 
жить исходною  точкою  образованія  фистулъ. 

Уоікшапп  описалъ  въ  1876  году  способъ  радикальнаго 
леченія  Ііусігосеіе  разрѣзомъ:  при  соблюденіи  всѣхъ  требова- 
ній антисептики,  полость  Іппісае  ѵа^іпаііз  ргоргіае  вскрывается 
продольнымъ  разрѣзомъ  передней  поверхности  мошонки,  жид- 
кость выпускается,  полость  очищается,  и рана  зашивается  та- 
кимъ образомъ,  что  въ  нее  вшивается  іипіса  ѵа^іпаіів  ргоргіае, 
а потомъ  накладывается  антисептическая  повязка.  Дальнѣй- 
шія подробности  этого  способа  относятся  къ  хирургіи;  скажу 
только,  что  Сгепгшег  4)  въ  1878  году  опубликовалъ  69  слу- 
чаевъ, лечимыхъ  радикальной  операціей  УоПпиап'а,  и что  спо- 
собъ этотъ  далъ  очень  хорошіе  результаты,  но  требуетъ  руки 
очень  умѣлаго  хирурга  и строжайшей  антисептики  5). 


*)  См.  Врачъ  1881  X 5. 

2)  См.  Врачъ  1882  Л»  30. 

3)  Херѵеп.  ОІЩигіе  <4  роііигіе  раг  асЯоп  геЯехе  сі’огі^іпе  іезіісиіаіге. 
См.  СеіПгаІЫаЙ  Г.  те<1.  ЧѴізкепвсІі.  1878.  8.  96. 

4)  Стеішпег.  1.  с. 

’)  Болѣе  подробно  о Ііусігосеіе  см.  Тііеосіог  КосБег.  1.  с.  8.  68. 
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ВОСПАЛЕНІЕ  КУПЕРОВЫХЪ  ЖЕЛЕЗЪ. 

Ссш'регШз. 

Изъ  анатоміи  Вамъ  извѣстно,  Мм.  Гг.,  что  между  зад- 
нимъ проходомъ  и мошонкой,  между  слоями  глубокой  попереч- 
ной мышцы  промежности,  лежатъ  двѣ  железы,  открытыя  въ 
1684  году  М.  Могу  (ѣоигпаі  сіез  Заѵапів  1684),  но  описан- 
ныя особенно  подробно  Куперомъ,  а потому  и называемыя  Ку- 
перовыми железами. 

Железы  эти  открываются  въ  рагв  ЪпІЪова  пгеВігае  и при 
трипперномъ  процессѣ  мочеваго  канала  могутъ  играть  довольно 
значительную  роль,  на  что  впервые  обратилъ  вниманіе  СгііЪ- 
Іег  3)  въ  1849  году.  Трипперъ,  достигая  рагв  ЪиІЪова  пгеііігае, 
можетъ  распространяться  на  Куперовы  железы  путемъ  ихъ 
выводныхъ  протоковъ. 

Соорегііів  развивается  нечасто;  по  моимъ  наблюденіямъ 
всего  лишь  въ  0,  3°/0  всѣхъ  случаевъ  уретрита.  Правая  и 
лѣвая  железы  заболѣваютъ  почти  одинаково  часто — 10  слу- 
чаевъ противъ  12. 

Степень  заболѣванія  железъ  бываетъ  различна.  Легкое 
раздраженіе  ихъ  едва  ли  можетъ  быть  діагностицировано.  Когда 
же  заболѣваніе  достигаетъ  значительной  степени  — степени 
воспаленія,  то  у больнаго  являются  слѣдующіе  припадки:  по- 
зади мошонки,  съ  той  или  другой  стороны  шва  промежности, 
развивается  болящая  опухоль,  довольно  твердой  консистенціи 
и имѣющая  видъ  продолговато-овальнаго  тѣла.  Сзади  опухоль 
ограничена  рѣзко,  спереди  же  она  незамѣтно  сливается  съ 
ІШІІШ8  пгеііігае.  Опухоль  причиняетъ  довольно  сильную  боль — 
больной  не  можетъ  ни  ходить,  ни  сидѣть,  въ  особенности  на 
жесткомъ  стулѣ.  Въ  это  время  кожа  надъ  опухолью  нормаль- 
наго цвѣта,  мягка  и совершенно  подвижна.  Достигнувъ  въ 
теченіи  5 — 7 дней  такой  степени  развитія,  опухоль  можетъ 
принимать  въ  своемъ  дальнѣйшемъ  теченіи  двоякое  напра- 


3)  І)ез  Оіаініе»  сіе  Мёгу  (ѵиЩаітпеіН  Щаіиіез  сіе  Со\ѵрег)  еД  сіе  Іеигз 
таіасііез  сііег  Піотте  раг  ОиЫег.  Рагів  1849. 
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вленіе.  Олтъ  разъ  опухоль  переходитъ  въ  разрѣшеніе.  Въ 
подобныхъ  случаяхъ  боль  ослабѣваетъ,  опухоль  мало  по  малу 
уменьшается,  и пораженная  железа  въ  теченіи  10 — 14  дней 
постепенно  возвращается  къ  нормѣ.  Въ  другой  разъ,  при 
дальнѣйшемъ  теченіи  болѣзни,  воспаленіе  съ  железы  распро- 
страняется и на  окружающую  железу  клѣтчатку.  Въ  подоб- 
ныхъ случаяхъ  опухоль  на  промежности  увеличивается,  гра- 
ницы ея  дѣлаются  менѣе  рѣзкими,  кожа  надъ  нею  постепенно 
краснѣетъ  и дѣлается  неподвижной;  развиваются  бьющія  боли, 
и при  явленіяхъ  лихорадки  въ  опухоли  развивается  ясное 
зыбленіе — она  переходитъ  въ  нагноеніе. 

Въ  то  время,  когда  опухоль  достигаетъ  значительныхъ 
размѣровъ,  можетъ  появиться  еще  одинъ  припадокъ — сильная 
сіузпгіа  или  8ігап2щгіа,  а иногда  даже  и ізеішгіа,  какъ  слѣд- 
ствіе болѣе  или  менѣе  сильнаго  сдавливанія  мочеваго  канала 
развившеюся  по  сосѣдству  съ  нимъ  опухолью. 

Образовавшійся  въ  железѣ  гной  долженъ  проложить  себѣ 
путь  наружу.  Рѣже  абсцессъ,  предоставленный  собственному 
теченію,  вскрывается  на  промежности,  гораздо  же  чаще  гной 
пролагаетъ  себѣ  путь  въ  мочевой  каналъ,  потому  что  въ 
этомъ  направленіи  онъ  встрѣчаетъ  значительно  менѣе  сопроти- 
вленія. Въ  первомъ  случаѣ  вслѣдъ  за  выпорожненіемъ  абсцесса 
наружу,  припадки  разстройства  мочеиспусканія  быстро  исче- 
заютъ, .лихорадка  также  прекращается  и полость  абсцесса 
постепенно  выполняется  и заживаетъ;  во  второмъ  же — изъ 
мочеваго  канала  вдругъ  вытекаетъ  значительное  количество 
гноя,  опухоль  на  промежности  и боли  уменьшаются,  и боль- 
ные чувствуютъ  послѣ  этого  значительное  облегченіе — лихо- 
радка исчезаетъ,  и мочеиспусканіе  дѣлается  легкимъ. 

Если  въ  послѣднемъ  случаѣ  предоставить  болѣзнь  соб- 
ственному теченію,  то  облегченіе  больнаго  будетъ  непродол- 
жительно, потому  что  во  время  каждаго  мочеиспусканія  моча 
попадаетъ  въ  полость  абсцесса,  и развивается  мочевой  затекъ. 
Первый  день,  пока  моча,  попавшая  въ  полость  абсцесса,  нор- 
мальна, на  мѣстѣ  бывшаго  куперита,  кромѣ  новаго  появленія 
пух оли  па  промежности,  никакихъ  другихъ  припадковъ  не 


замѣчается,  по  потомъ  моча,  застаиваясь  въ  полости  абсцесса, 
разлагается,  начинаетъ  сильно  раздражать  стѣнки  полости,  и 
у больнаго  вновь  являются  припадки  сильнаго  воспаленія — 
вновь  появившаяся  па  промежности  опухоль  быстро  увеличи- 
вается, дѣлается  болѣзненной,  является  сильная  лихорадка, 
кожа  промежности  сильно  воспаляется,  краснота  ея  значи- 
тельно переходитъ  границы  опухоли,  кожа  постепенно  истон- 
чается и наконецъ  опухоль  вскрывается  наружу,  п изъ  ея  по- 
лости вытекаетъ  ихорозная  гноевидная  жидкость  съ  сильнымъ 
запахомъ  разлагающейся  мочи.  Какъ  только  мочевой  затекъ 
вскрывается,  температура  больнаго  опять  быстро  падаетъ, 
мѣстные  воспалительные  припадки  уменьшаются,  и больные 
чувствуютъ  себя  относительно  хорошо;  только  при  каждомъ 
мочеиспусканіи  часть  мочи  вытекаетъ  черезъ  наружное  от- 
верстіе абсцесса — у больнаго  образовался  мочевой  свищъ. 

Свищъ  при  правильномъ  леченіи  большею  частью  зажи- 
ваетъ, при  неправильномъ  же — можетъ  остаться  на  всю  жизнь. 

Распознаваніе  куперитовъ  очень  легко.  Положеніе  опу- 
холи на  мѣстѣ  анатомическаго  положенія  куперовыхъ  железъ 
сбоку  шва  и глубоко  подъ  кожею  промежности,  форма  опу- 
холи и сліяніе  ея  съ  ЪпІЪив  игеРігае,  а также  п одновре- 
менное существованіе  уретрита— данныя  вполнѣ  достаточныя 
для  діагностики. 

Предсказаніе  большею  частью,  т.  е.  за  исключеніемъ 
случаевъ  образованія  мочевыхъ  затековъ  и свищей,  благопріятно. 

Леченіе  состоитъ  въ  томъ,  что  при  первыхъ  признакахъ 
развитія  куперита  оставляется  всякое  леченіе  уретрита,  боль- 
наго кладутъ  въ  постель  и мѣстно  назначаютъ  противовоспа- 
лительное леченіе — ртутные  препараты  (мазь  или  пластырь) 
или  холодные  компрессы.  Если  болѣзнь  не  уступаетъ  подоб- 
ному .теченію,  то  нужно  зорко  слѣдить  за  опухолью  и при 
малѣйшихъ  признакахъ  зыбленія  слѣдуетъ  немедленно  брать 
онкотомъ  и вскрывать  абсцессъ,  потому  что  въ  противномъ 
случаѣ  онъ  можетъ  вскрыться  въ  полость  мочеваго  канала. 
Вслѣдъ  за  вскрытіемъ  полость  абсцесса  тщательно  промы- 
вается, и назначаются  обыкновенныя  перевязки  раны  или  рас- 
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творомъ  карболовой  кислоты,  или  растворомъ  сѣрнокислой 
окиси  мѣди,  или  растворомъ  ляписа  и т.  п. 

Если  больной  обращается  за  совѣтомъ  уже  послѣ  само- 
произвольнаго вскрытія  абсцесса  въ  мочевой  капалъ,  то  слѣ- 
дуетъ немедленно  ввести  саіііеіег  а йетеиге,  а па  опухоль 
промежности  назначить  холодъ. 

Что  касается  леченія  мочевыхъ  свищей,  то  въ  свѣжихъ 
случаяхъ  одновременно  съ  назначеніемъ  саШеіег  а сіешеиге 
назначаются  различныя  примочки  на  наружный  конецъ  свища 
и возможно  чистое  содержаніе  его  полости;  леченіе  же  заста- 
рѣлыхъ  случаевъ  относится  къ  области  хирургіи. 


ВОСПАЛЕНІЕ  ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ. 

РгозѣаШіз. 

Одно  изъ  весьма  важныхъ  осложненій  уретрита,  къ  сча- 
стью довольно  рѣдкихъ,  есть  воспаленіе  предстательной  же- 
лезы— ргозіаіііів  Ыеппоггііоіса. 

Существуютъ  двѣ  формы  воспаленія  предстательной 
железы:  одна  фолликулярная — это  собственно  катарръ  долекъ, 
составляющихъ  предстательную  железу — рговШШз  саіаітііаііз, 
а другая  паренхиматозная — ргозШіііз  ригиіепіа,  которая  есть 
воспаленіе  самой  ткани  железы  и окружающей  ея  клѣтчатки.. 
Для  насъ  особенно  важное  значеніе  имѣетъ  послѣдняя  форма, 
первая  же,  не  сопровождаясь  никакими  воспалительными  при- 
падками и выражаясь  лишь  увеличеніемъ  отдѣленія  простаты, 
рѣдко  обращаетъ  на  себя  вниманіе  больныхъ  и то  лишь  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  когда  количество  увеличеннаго  отдѣленія  про- 
статы достигаетъ  значительныхъ  размѣровъ,  и является  состо- 
яніе извѣстное  подъ  именемъ  Рго8Іа1огг1юеа. 

У больныхъ  при  каждомъ  испражненіи,  въ  особенности 
при  наклонности  къ  запорамъ,  вытекаетъ  изъ  мочеваго  канала 
прозрачная,  рѣже  бѣловато-мутная,  клейкая  жидкость,  коли- 
чество которой  можетъ  доходить  до  чайной  ложки.  Больные 
обыкновенно  принимаютъ  эту  жидкость  за  сѣмя  и впадаютъ 
въ  уныніе.  Сама  железа  при  изслѣдованіи  пальцемъ  черезъ 
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задній  проходъ  представляется  совершенно  нормальной,  не- 
чувствительной и при  давленіи  на  нее  иногда  изъ  канала 
вытекаетъ  упомянутая  клейкая  жидкость.  Для  діагностики  не- 
обходимо жидкость  эту  подвергать  микроскопическому  изслѣ- 
дованію. Отсутствіе  сѣмянныхъ  нитей  и ВШсІіег’овскихъ 
кристалловъ,  но  возможность  получить  послѣдніе  прибавле- 
ніемъ къ  жидкости  самаго  незначительнадо  количества  фос- 
форной кислоты,  и присутствіе  характерныхъ  для  предстатель- 
ной железы  наслоенныхъ  (амилоидныхъ)  тѣлъ  суть  данныя, 
вполнѣ  достаточныя  для  діагностики  1).  РгозМоггІюеа  преиму- 
щественно развивается  въ  случаяхъ  застарѣлаго  уретрита. 

Развитіе  рговЫіШів  рпгпіепіае  наблюдается  въ  0,  5 °/0 
случаевъ  уретрита  и развивается  обыкновенно  въ  концѣ  воспа- 
лительнаго періода  триппера — на  2 — 3 недѣли  его,  т.  е.  по 
достиженіи  трипперомъ  болѣе  глубокихъ  частей  уретры  2). 
Условія,  которыя  благопріятствуютъ  развитію  воспалительныхъ 
простатитовъ,  суть  слѣдующія:  1)  пожилыя  лѣта — большинство 
случаевъ  рго8Іа1і1ісІІ8  рпгпіепіае  относится  къ  людямъ  за  30 
(19  случаевъ  изъ  30)  лѣтъ;  2)  злоупотребленіе  при  уретритѣ 
спиртными  напитками,  верховой  ѣздой,  частымъ  совокупле- 
ніемъ; 3)  неосторожное  введеніе  катетера;  4)  злоупотребленіе 
бальзамическими  средствами. 

Первый  припадокъ  начинающагося  паренхиматознаго  про- 
статита есть  чувство  жара  и чувство  тяжести  около  шейки 
мочеваго  пузыря  и бьющая  боль  въ  промежности,  которая 
при  давленіи  на  промежность,  а главнымъ  образомъ  прп 
испражненіяхъ  болыіаго  значительно  усиливается  и распро- 
страняется въ  8утр1іІ8І8  рпѣІ8  и бедра.  Больные  часто  не  мо- 
гутъ ни  сидѣть,  ни  ходить,  нп  перекрещивать  ноги:  они  ле- 
жатъ на  спинѣ  съ  нѣсколько  согнутыми  п разведенными  бед- 
рами, и всякая  перемѣна  положенія  для  нихъ  страшна,  по- 

’)  Подробности  см  /Іетп88еп8  НансІЪпсІ»  еО\  В.  IX  2.  НаШе.  8осіп. 
І)іе  КганкІіеНси  Лег  Ргозіаіа  и ГіігЬѵітгег,  І'еЬег  Зрегтаѣопѣоеа  шкі  Рго- 
віаіоггіюеа.  Затіпі.  Кііи.  Уогіга^е  Лё  207. 

’)  Изъ  .30  собранныхъ  мною  случаевъ  ргозіаШіз  рітііеніае  5 случ. 
развились  ранѣе  2-хъ  недѣль  (но  не  ранѣе  8-го  дня)  14  случ.— между  2 
и 4 недѣлями  и II  случ.  послѣ  4-хъ  недѣль  существованія  уретрита. 
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тому  что  при  этомъ  всегда  бедрами  сдавливается  пораженная 
железа,  и боль  усиливается. 

Изъ  раннихъ  объективныхъ  припадковъ  особенно  вы- 
дается частое,  по  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельно затрудненное  и болѣзненное  мочеиспусканіе.  Припа- 
докъ этотъ  зависитъ  съ  одной  стороны  отъ  того,  что  предста- 
тельная железа  вслѣдствіе  воспаленія  увеличивается  въ  объ- 
емѣ, сдавливаетъ  мочевой  каналъ,  а слѣдовательно,  препят- 
ствуетъ мочеиспусканію;  съ  другой-же — слизистая  оболочка  раг- 
1І8  ргозіаіісае  игеНігае  бываетъ  при  простатитѣ  всегда  се- 
розно  нпфпльтровапа  и очень  чувствительна.  При  сильныхъ 
степеняхъ  опуханія  железы,  больные  при  каждомъ  позывѣ 
къ  мочеиспусканію  боятся  испустить  мочу;  но  разъ  рѣшив- 
шись. они  большею  частью  въ  началѣ  акта  не  въ  состояніи 
выпустить  ни  одной  капли  мочи.  Подъ  вліяніемъ  этого  у боль- 
ныхъ развивается  страхъ — они  боятся,  что  отъ  задержанія  . 
мочи  у нихъ  лопнетъ  мочевой  пузырь,  а потому  начинаютъ  жи- 
литься, употребляютъ  при  этомъ  всю  силу  брюшнаго  пресса  и 
діафрагмы,  п тѣмъ  еще  болѣе  затрудняютъ  мочеиспусканіе, — 
при  такомъ  напряженіи  шли.  Іеѵаіогев  апі  сильно  сокра- 
щаются и,  приподнимая  простату,  еще  сильнѣе  сдавливаютъ 
ею  мочевой  каналъ.  Только  послѣ  долгихъ  усилій,  послѣ  того 
какъ  больной  для  облегченія  мочеиспусканія  перепробуетъ  все- 
возможныя положенія,  когда  вслѣдствіе  изнеможенія  разслаб- 
ляются судорожно  сокращенные  шли.  Іеѵаіогев  апі,  боль- 
ные испускаютъ  мочу,  причемъ,  при  прохожденіи  ея  по  вос- 
паленной уретрѣ,  чувствуется  сильная  жгучая  боль. 

Если  сольнаго  паренхиматознымъ  простатитомъ  изслѣдо- 
вать пальцемъ  черезъ  задній  проходъ,  то  палецъ,  введенный 
въ  прямую  кишку,  сразу  ощущаетъ  сильный  жаръ  и при 
ощупываніи  передней  стѣнки  прямой  кишки  наталкивается  на 
довольно  значительную  и очень  болѣзненную  твердую  опу- 
холь, которая  есть  ни  что  иное  какъ  воспаленная  предста- 
тельпая  железа.  Подобное  изслѣдованіе  причиняетъ  всегда 
больному  довольно  значительную  боль. 

При  изслѣдованіи  канала  катетеромъ,  что  впрочемъ  не  слѣ- 
дуетъ производить  безъ  особой  къ  тому  надобности,  по  мѣрѣ 
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приближенія  послѣдняго  къ  предстательной  части  уретры, 
больной  чувствуетъ  все  большую  и большую  боль,  и прохож- 
деніе  катетера  іп  рагіет  ргозШісат  игеііігае  сильно  затруд- 
нено, такъ  какъ  каналъ  сильно  сдавленъ  опухшею  простатой. 
Но  если  удается  провести  катетеръ,  то  онъ,  входя  въ  пред- 
стательную часть  уретры,  всегда  уклоняется  въ  какую  либо 
сторону.  Это  зависитъ  отъ  того,  что  одна  половина  железы 
опухаетъ  всегда  болѣе  другой,  а слѣдовательно,  сдавливая 
каналъ  съ  одной  стороны  сильнѣе,  чѣмъ  съ  другой,  тѣмъ  са- 
мымъ производитъ  уклоненіе  его  въ  сторону. 

При  усиленіи  воспаленія,  сіузпгіа  и зігап^игіа  могутъ 
дойти  до  ізсішгіа — полнаго  задержанія  мочи,  зависящаго  отъ 
значительнаго  увеличенія  предстательной  железы  и полнаго 
сдавливанія  канала,  или  отъ  того,  что  средняя  доля  железы 
также  сильно  опухаетъ,  а слѣдовательно,  сжимаетъ  каналъ 
снизу  и образуетъ  родъ  клапана.  Въ  это  время  иногда  нельзя 
даже  ввести  катетеръ  и,  для  выведенія  мочи,  приходится  при- 
бѣгать къ  проколу  мочеваго  пузыря. 

При  всѣхъ  вышеописанныхъ  припадкахъ  съ  самаго  на- 
чала ихъ  развитія  общее  состояніе  организма  не  остается  безу- 
частнымъ: всегда  является  лихорадка,  усиливающаяся  по  мѣрѣ 
развитія  болѣзни,  иногда  развивается  тошнота  и рвота,  п 
всегда  существуетъ  запоръ. 

Трипперное  истеченіе,  съ  развитіемъ  ргозМіііз,  большею 
частью  уменьшается,  а иногда  даже  совершенно  прекращается. 

Болѣзнь  въ  3 — 4 дня  достигаетъ  своего  аспіе,  и послѣ  8-го 
дня  процессъ  или  разрѣшается,  или  переходитъ  въ  нагноеніе. 

Разрѣшеніе  простатита  выражается  прежде  всего  ослаб- 
леніемъ лихорадки,  потомъ  уменьшеніемъ  боли  и уменьше- 
ніемъ затрудненія  при  мочеиспусканіи.  При  постепенномъ  исче- 
заніи  всѣхъ  припадковъ,  болѣзнь  на  12 — 14  день  совершенно 
уничтожается.  Въ  это  время  остается  только  небольшое  раз- 
драженіе предстательной  железы,  небольшое  увеличеніе  ея 
въ  объемѣ  и выдѣленіе  клейкой  жидкости  изъ  предстательной 
железы.  Малѣйшей  неосторолшости  со  стороны  больпаго  (ран- 
нее совокупленіе  или  раннее  употребленіе  спиртныхъ  напит- 
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ковъ),  или  со  стороны  врача  (введеніе  катетера)  достаточно 
для  того,  чтобы  вновь  вызвать  только  что  прошедшую  болѣзнь. 

Хотя  простатитъ  большею  частью  и разрѣшается,  но  и 
при  такомъ  исходѣ  онъ  можетъ  вести  за  собою  нѣкоторыя 
непріятныя  послѣдствія:  1)  раздраженіе  сѣмянныхъ  пузырь- 

ковъ и зрегтаіоггіюе’ю,  2)  чаще  же  раздраженіе  саріѣіз  цаГ 
Ііпа^іпіз,  причемъ  каждое  изверженіе  сѣмени,  кромѣ  чувства 
сладострастія,  сопровождается  чувствомъ  боли. 

Второй  исходъ  паренхиматознаго  простатита — нагноеніе, 
наблюдается  рѣдко.  Изъ  30  моихъ  случаевъ  только  3 пере- 
шли въ  нагноеніе.  Но  еще  рѣже  оно  бываетъ  разлитымъ  по 
всей  железѣ,  большею  же  частью  ограничивается  только  нѣ- 
которыми дольками  ея.  При  исходѣ  въ  нагноеніе  лихорадочное 
состояніе  и всѣ  другіе  объективные  припадки  болѣзни  по  про- 
шествіи 8 — 10  дней  нисколько  не  уменьшаются,  а держатся 
или  на  одной  степени  развитія,  или  даже  усиливаются — по- 
слѣднее чаще;  всѣ  субъективные  припадки  также  усиливаются, 
и бьющая  боль  въ  промежности  достигаетъ  своего  асіпе.  На- 
чало нагноенія  выражается  всегда  сильнымъ  потрясающимъ 
ознобомъ,  и чрезъ  нѣсколько  дней  въ  железѣ  образуются  гной- 
никъ пли  гнойники,  могущіе  вскрыться  различными  путями. 
Заранѣе  опредѣлить,  куда  вскроется  абсцессъ — положительно 
невозможно,  потому  что  изслѣдованіемъ  нельзя  опредѣлить: 
въ  какой  части  железы  развился  гнойникъ,  а также  нельзя 
опредѣлить  и число  ихъ.  Большею  частью  гнойники  лежатъ 
въ  передней  части  железы,  а здѣсь  всего  менѣе  оказываетъ 
имъ  противодѣйствія  стѣнка  мочеиспускательнаго  канала,  по- 
этому они  всего  чаще  вскрываются  въ  мочевой  каналъ.  Гной- 
никъ лонается  обыкновенно  во  время  мочеиспусканія  и въ  по- 
добныхъ случаяхъ  вслѣдъ  за  мочею  изъ  канала  вытекаетъ 
болѣе  или  менѣе  значительное  количество  гноя — содержимое 
абсцессовъ,  вскрывшихся  въ  мочеиспускательный  каналъ,  и 
больные  чувствуютъ  значительное  облегченіе,  и лихорадочное 
состояніе  быстро  прекращается.  Гнойники  однако  могутъ  ле- 
жать въ  болѣе  глубокихъ  частяхъ  железы,  въ  задней  ея  части, 
и вскрываться  въ  прямую  кишку.  Всего  рѣже  абсцессъ  вскры- 
вается чрезъ  промежность. 
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Нарушеніе  цѣлости  отѣики  мочеиспускательнаго  канала 
въ  случаяхъ  вскрытія  абсцесса  въ  уретру  даетъ  возможность 
затекать  мочѣ  въ  полость  абсцесса  и мочевые  затеки  могутъ, 
спускаясь  въ  кожу  мошонки,  производить  воспаленіе  и даже 
омертвѣніе  ея.  Къ  счастью  больныхъ,  подобные  мочевые  за- 
теки составляютъ  рѣдкость  и бываютъ  только  въ  случаяхъ 
нагноенія  или  всей,  или  большей  половины  железы.  Обыкно- 
венно же  полость  абсцесса  заживаетъ  скоро,  не  смотря  на 
соприкосновеніе  ея  съ  мочей  во  время  мочеиспусканія.  Го- 
раздо хуже,  если  абсцессъ  вскроется  въ  задній  проходъ. 
Тогда  фекальныя  массы  входятъ  въ  полость  абсцесса  и почти 
всегда  ведутъ  за  собою  развитіе  гангрены.  Цейс  ль *  *)  упоми- 
наетъ случай,  гдѣ  абсцессъ  вскрылся  одновременно  и въ  зад- 
ній проходъ  и въ  мочевой  пузырь.  Но  подобные  исходы  со- 
ставляютъ рѣдкое  исключеніе. 

Теченіе  гнойныхъ  простатитовъ  можетъ  затягиваться; 
рѣдко  оно  бываетъ  менѣе  мѣсяца,  чаще  же  долѣе.  Исходы — 
преимущественно  въ  выздровленіе.  Послѣднее  однако  отно- 
сится къ  лицамъ  съ  хорошимъ  питаніемъ.  У лицъ  скрофу- 
лезныхъ  и въ  особенности  у туберкулезныхъ  исходы  значи- 
тельно хуже.  Особенно  нехорошо,  если  теченіе  простатита 
сильно  затягивается.  Я напр.  наблюдалъ  случай,  гдѣ  у лица 
относительно  здороваго  и повидимому  ни  мало  не  предраспо- 
ложеннаго къ  туберкулезу,  затянувшійся  простатитъ  ослож- 
нился острымъ  миліарнымъ  туберкулезомъ  брюшины  п ріае 
шаіег  съ  исходомъ  въ  смерть. 

Діагностика  простатитовъ  основана  на  частомъ,  болѣз- 
ненномъ и затрудненномъ  мочеиспусканіи,  лихорадочномъ  со- 
стояніи, а главное,  на  присутствіи  болящей  опухоли  на  перед- 
ней стѣнкѣ  прямой  кишки,  на  мѣстѣ  анатомическаго  поло- 
женія предстательной  железы. 

Воспаленіе  предстательной  железы  можетъ  быть  смѣшано 
съ  воспаленіемъ  Куперовыхъ  железъ  и въ  особенности  съ  вое- 


і 

*)  Хеі§8І.  ЬеІігЬасІі  сіег  йуріііііз  еіс.  ЩиіЩагі.  1875.  8.  83. 
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паленіемъ  шейки  моченаго  пузыря.  Отъ  воспаленія  Куперо- 
выхъ железъ  простатитъ  отличается  слѣдующими  припадками: 
воспаленіе  Куперовыхъ  железъ  всегда  ведетъ  за  собою  развитіе 
овальной,  болѣзненной  опухоли,  лежащей  съ  боку  шва  про- 
межности; при  воспаленіи  же  предстательной  железы  опу- 
холи на  промежности  не  бываетъ;  воспаленіе  Куперовыхъ 
железъ  не  сопровождается  такими  значительными  разстрой- 
ствами мочеиспусканія,  какъ  воспаленіе  предстательной  железы; 
при  воспаленіи  Куперовыхъ  железъ  во  время  испражненія  не 
бываетъ  сильныхъ  болей,  какъ  при  простатитѣ,  и,  наконецъ, 
при  изслѣдованіи  черезъ  задній  проходъ  при  куперитѣ  оказы- 
вается. что  прощупываемая  предстательная  железа  не  увели- 
чена п неболѣзненна — она  не  измѣнена;  при  простатитѣ  же 
она  увеличена  въ  объемѣ  п очень  болѣзненна. 

Что  касается  отличія  простатита  отъ  воспаленія  шейки 
мочеваго  пузыря,  то  объ  этомъ  будетъ  сказано  ниже,  когда 
мы  познакомимся  сит  сувіііісіе  Ыеппогіѣоіса. 

Съ  предсказаніемъ  при  воспаленіи  предстательной  же- 
лезы надо  быть  очень  осторожнымъ,  потому  что  страданіе 
весьма  серьезно  и не  всегда  можно  вѣрно  предсказать  ис- 
ходъ его.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  воспалительные  припадки 
незначительны  пли  держатся  недолго,  лихорадочное  состояніе 
несильно,  то  можно  разсчитывать,  что  не  вся  железа  вос- 
палилась и,  слѣдовательно,  есть  больше  шансовъ  на  хорошій 
исходъ;  поэтому,  если,  послѣ  8-го  дня  отъ  начала  болѣзни 
припадки  ея  не  усиливаются,  а уменьшаются,  то  можно  дѣ- 
лать благопріятное  предсказаніе.  Когда  же  на  10 — 12  день 
воспалительные  припадки  не  уменьшаются,  развиваются  по- 
трясающіе ознобы,  сильная  бьющая  боль  въ  простатѣ,  то 
всегда  нужно  ожидать  исхода  въ  нагноеніе,  и предсказаніе 
дѣлается  въ  подобныхъ  случаяхъ  очень  сомнительнымъ.  Оно 
зависитъ  отъ  числа  гнойниковъ,  т.  е.  отъ  степени  нагноенія 
железы  н отъ  того  пути,  которымъ  вскроется  абсцессъ.  Но 
путь  этотъ  предсказать  никогда  нельзя.  Затѣмъ  у лицъ  скро- 
фулезныхъ,  туберкулезныхъ,  анэмичныхъ  предсказаніе  всегда 
скорѣе  неблагопріятно — у нихъ  почти  всегда  бываетъ  исходъ 
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въ  нагноеніе  съ  послѣдовательнымъ  образованіемъ  мочевыхъ  . 
затековъ,  или  же  съ  захожденіемъ  въ  полость  абсцесса  фе- 
кальныхъ массъ.  ! [ѣмъ  моложе  субъектъ,  тѣмъ  и предсказа- 


ніе лучше. 

Врачъ,  приступая  къ  леченію  рговіаіііісііз  рнгиіепіае, 
долженъ  прежде  всего  удалить  всякое  леченіе,  употребляв- 
шееся противъ  уретрита,  потомъ  долженъ  позаботиться  умень- 
шить боли.  Для  этого  больнаго  укладываютъ  въ  постель  и 
назначаютъ  наркотическія  вещества  внутрь;  Цейсль  очепь  реко- 
мендуетъ Тіпсіигат  саппаінѣ  іпсіісае  по  10 — 20  капель  чрезъ 
каждые  три  часа.  Съ  этимъ  можно  иногда  соединять  и мѣст- 
ное употребленіе  наркотическихъ  веществъ  въ  видѣ  мазей. 
Если  состояніе  прямой  кишки  позволяетъ,  то  наркотическія 
вещества  очень  цѣлесообразно  употреблять  также  въ  видѣ 
впрроеііог’ій:  Вр.  Ехіг.  Ъеііасіоп.  §г.  У3,  или  Ехіг.  оріі  щ. 

У4,  Війуг.  сасао  Д).  М.  Г.  зіірроз.  Б.  Іаі.  сІ08.  № 6. 
8.  Вставлять  утромъ  и вечеромъ  по  одной  свѣчкѣ  въ  задній 
проходъ.  Особенно  хорошо  дѣйствуютъ  при  ргозіаііі’ѣ  си- 
дячія теплыя  ванны  отъ  30 — '35°  и теплые  компрессы — лучше 
ванны.  Если  черезъ  день — два  всѣ  исчисленныя  средства  мало 
успокоиваютъ  больнаго,  то  необходимо  прибѣгать  къ  мѣст- 
ному кровоизвлеченію,  для  чего  на  промежность  около  зад- 
няго прохода  ставятъ  10 — 12  піявокъ,  а потомъ  приклады- 
ваютъ согрѣвающій  компрессъ. 

Въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  грозитъ  образованіе  абсцесса, 
больной  долженъ  быть  подъ  очень  строгимъ  надзоромъ  врача. 
Если  абсцессъ  вскрылся  черезъ  задній  проходъ,  то  послѣ 
каждаго  испражненія  надо  дѣлать  впрыскиванія  теплой  воды 
въ  прямую  кишку,  чтобы  выполаскивать  полость  абсцесса  п 
такимъ  образомъ  предупреждать  развитіе  гангрены. 

Въ  случаяхъ  вскрытія  абсцесса  въ  мочевой  каналъ  со- 
вѣтовали, для  предотвращенія  мочевыхъ  затековъ,  вводить 
катетеръ  и оставлять  его  въ  каналѣ  до  заживленія  полости 
абсцесса,  т.  е.  совѣтовали,  какъ  говорятъ  французы,  іше 
зопйе  а йетеиге,  но  это  едва-ли  необходимо,  потому  что  по- 
добные абсцессы  бываютъ  большею  частью  не  велики  и за- 
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живаютъ  скоро  послѣ  ихъ  вскрытія,  а катетеръ,  оставаясь 
постоянно  въ  уретрѣ,  можетъ  снова  вызвать  воспаленіе  про- 
статы. 8оп(1е  а сіешеиге  можетъ  быть  употребленъ  лишь  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  когда  есть  основаніе  предполагать  нагноеніе 
всей  железы.  Когда  абсцессъ  грозитъ  вскрыться  чрезъ  про- 
межность. тогда  нужно  скорѣе  брать  ножъ  и дѣлать  разрѣзъ 
абсцесса,  чтобы  тѣмъ  предотвратить  вскрытіе  его  или  въ 
уретру,  или  въ  прямую  кишку,  а также  выведеніемъ  гноя  на- 
ружу уменьшить  воспаленіе  самой  железы. 

При  переходѣ  простатита  въ  хроническую  форму  и раз- 
витіи рговіаіоггіюеае  полезны  желѣзные  препараты  и холод- 
ныя сидячія  ванны  отъ  20° — 10°  К.  или  изъ  простой  воды, 
или  же  съ  прибавленіемъ  крейцнахской  соли.  При  отсутствіи 
раздраженія  железы  и при  существованіи  только  ргозіаіог- 
гйоеае  полезно  систематическое  употребленіе  толстыхъ  метал- 
лическихъ бужей  Беиикэ. 

Если  простатитъ  оставляетъ  послѣ  себя  гиперестезію 
сарііів  сщіііпа^іпів  еі  рагНз  ргозМісае  игеііігае,  то  ІЛІ2- 
тапп  *)  рекомендуетъ  слѣдующее  леченіе.  Въ  уретру  до  пред- 
стательной части  ея,  вводится  короткій  (16  сайт,  длины), 
кривой  металлическій  катетеръ  (фиг.  12.  а),  толщиною  соот- 
вѣтствующій № 16  ПІаррьера.  На  переднемъ  концѣ  (сі),  вмѣ- 
сто окошекъ,  катетеръ  .снабженъ  множествомъ  точечныхъ 
отверстій,  на  другомъ-же  (е)  находится  круглая  пластинка, 
предназначенная  отчасти  для  того,  чтобы  катетеръ  не  про- 
никалъ далѣе  предстательной  части  мочеваго  канала,  а отча- 
сти для  закрыванія  наружнаго  отверстія  уретры.  Послѣ  введе- 
нія, катетеръ  соединяютъ  съ  помощью  гуттаперчевой  трубки 
(Ъ)  съ  шприцомъ  (с),  содержащимъ  100  грамм.  Ѵ4% — Уа°/0 
раствора  карболовой  кислоты  и,  надавливая  поршень  шприца, 
прогоняютъ  все  количество  раствора  черезъ  рагз  ргозіаііса 
игеИігае  въ  мочевой  пузырь.  Передъ  впрыскиваніемъ  нужно 
позаботиться,  чтобы  ни  катетеръ,  ни  гуттаперчевая  трубка 


*)  Шігтаіт.  ИеЬег  (Ііе  ХеигораМііеп  <1еі*  таітіісііеп  Иат-шій 
ОевсЫесІЦзаррагаіе.  ЛѴіеп.  1879.  8.  11. 
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не  содержали  воздуха.  До  и 
непосредственно  послѣ  впрыс- 
киванія больной  долженъ  испу- 
стить мочу.  Впрыскиваніе  дѣ- 
лается ежедневно,  но  не  рѣже 
какъ  черезъ  день.  Катетеръ 
носитъ  названіе  своего  изобрѣ- 
тателя. ІЛігтапп  совѣтуетъ 
послѣ  нѣсколькихъ  впрыски- 
ваній карболовой  кислоты  пере- 
ходить къ  употребленію  снача- 
ла  '/,  % раствора  цинка  и до- 
ходить постепенно  даже  до  5 °/0 
раствора.  Подобное  леченіе 
даетъ  весьма  хорошіе  резуль- 
таты. 

Кромѣ  того,  при  раздра- 
женіи саріііз  §а11іпа§іпІ8,  а 
также  и при  ргозіаіоггіюеае, 
я употребляю  прижиганіе  сѣ- 
мяннаго  бугра  и всей  предста- 
тельной части  мочеваго  ка- 
нала 2 °/0  - — 4 % растворомъ 
Аіщепіі  піігісі  , прижиганіе 
производится  непремѣнно  при 
помощи  эндоскопа  и повто- 
ряется каждые  3 — 4 дня.  Мнѣ 
приходилось  наблюдать  пзле- 
ченіе  раздраженія  саріііз  §а11і- 
па^іпіз  даже  послѣ  3-хъ  та- 
кихъ прижиганій;  при  р го 8 1а- 
Іоггіюеае  прижиганія  дѣй- 
ствуютъ медленнѣе.  За  не- 
имѣніемъ эндоскопа  можно  упо- 
требить шприцъ  (Иуоп’а. 


Катетеръ  Шігіп  аші’а. 


ВОСПАЛЕНІЕ  МѲЧЕВАГО  ПУЗЫРЯ. 


СувШіз  Ыѳппоггііоіса. 

Другое,  также  весьма  серьезное,  осложненіе  уретрита, 
встрѣчающееся,  однако,  значительно  чаще  предыдущаго,  въ 
8,  8%  всѣхъ  случаевъ  уретрита  *),  есть  воспаленіе  мочеваго 
пузыря.  Оно  развивается  также  въ  концѣ  воспалительнаго 
періода  уретрита  2)  п является  въ  двухъ  формахъ:  въ  одномъ 
случаѣ  заболѣваетъ  только  шейка  пузыря,  въ  другомъ-же — 
воспаленіе  шейкп  переходитъ  и на  дно  мочеваго  пузыря. 

а)  Воспалѳніѳ  шейки  мочеваго  пузыря. 

Самымъ  первымъ  припадкомъ  су8ІШс1І8  ЫеппоггЬоісае 
бываютъ  весьма  частые  позывы  къ  мочеиспусканію.  Черезъ 
каждые  10 — 15  минутъ  больной  чувствуетъ  непреодолимый 
позывъ  къ  мочеиспусканію,  а между  тѣмъ  мочи  выходитъ 
очень  мало,  иногда  нѣсколько  капель,  и при  мочеиспусканіи 
чувствуется  значительная  боль,  особенно  усиливающаяся  съ  по- 
слѣдними каплями  мочи.  Боль  только  отчасти  зависитъ  отъ 
раздраяшнія  мочею  воспаленной  слизистой  оболочки,  преиму- 
щественно же  отъ  того,  что  сфинктеръ  пузыря,  сокращаясь, 
сдавливаетъ  воспаленную  слизистую  оболочку  шейки  мочеваго 

г)  Въ  разсчетъ  не  взятъ  циститъ  женщинъ,  такъ  какъ  оиъ  встрѣ- 
чается у нихъ  очень  рѣдко. 

")  Въ  576  собранныхъ  мною  случаевъ  цистита,  онъ  развивался 
въ  теченіе  первой  недѣли  = 15,3°/,,,  въ  теченіе  2-й  и 3-й  недѣли=35,2%, 
въ  концѣ  1-го  мѣсяца  = 9,]  %,  до  6-ти  мѣсяцевъ  = 16,6  У0;  послѣ  6-ти 
мѣсяцевъ  = 6°/ послѣ  года  = 17,5%. 
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пузыря.  Боль  часто  иѳ  ограничивается  только  пузыремъ,  а 
распространяется  въ  пахъ , промежность  и бедра  и усили- 
вается при  давленіи  па  брюшную  стѣнку  непосредственно 
надъ  8утр1іі§І8  рпЪіз. 

Кромѣ  боли  для  су8Іі1І8  характерно  еще  то,  что  боль- 
ные, помочившись,  не  чувствуютъ,  обыкновенно,  обычнаго 
удовлетворенія,  а имъ  послѣ  каждаго  мочеиспусканія  кажется, 
что  пузырь  ихъ  еще  не  вполнѣ  опорожненъ — они  чувствуютъ 
еще  продолженіе  позыва.  Припадокъ  этотъ  весьма  характе- 
ренъ и мучителенъ  и замѣчается  даже  при  легкихъ  степеняхъ 
катарра  шейки  пузыря. 

Съ  началомъ  развитія  сузіііісііз,  трипперное  отдѣляемое 
обыкновенно  прекращается  или  значительно  уменьшается. 

Если  болѣзнь  развивается  далѣе,  то  скоро  присоеди- 
няется еще  одинъ,  весьма  существенный  припадокъ — крово- 
теченіе, появляющееся  въ  концѣ  каждаго  мочеиспусканія. 
Больные,  начиная  мочиться,  испускаютъ  сначала  чистую  мо- 
чу, въ  концѣ-же  появляется  или  моча,  окрашенная  кровью, 
или  же  нѣсколько  капель  чистой  крови,  смотря  по  силѣ  раз- 
витія болѣзненнаго  позыва.  Происхожденіе  этого  кровотеченія 
въ  концѣ  мочеиспусканія  объясняется  слѣдующимъ  образомъ: 
воспаленная  слизистая  оболочка  шейки  пузыря  лишена  на 
многихъ  мѣстахъ  своего  эпителія,  сосуды  ея  гипер емпрованы 
и выставлены  механическому  дѣйствію  ш.  8р1ііпс1егІ8  ѵезісае 
игіпагіае,  вслѣдствіе  чего,  при  сокращеніи  послѣдняго,  легко 
разрывается  нѣсколько  капилляровъ,  и происходитъ  крово- 
теченіе. 

Еще  слѣдуетъ  упомянуть  объ  одномъ  припадкѣ — задер- 
жаніи мочи,  наблюдаемомъ  при  катаррѣ  пузыря  довольно 
рѣдко  '). 

Задержаніе  мочи  въ  подобныхъ  случаяхъ  зависитъ  отъ 
того,  что  воспаленіе  шейки  пузыря  бываетъ  столь  значительно 
и чувствительность  сфинктера  пузыря  столь  повышена,  что 


')  Задержаніе  мочи  можетъ  быть  и при  уретритѣ,  не  осложненномъ 
циститомъ,  по  наблюдается  въ  исключительныхъ  случаяхъ.  Мнѣ  встрѣ- 
тилось подобное  задержаніе  лишь  въ  2-хъ  случаяхъ. 
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оиъ  спазматически . сокращается  и тѣмъ  обусловливаетъ  за- 
держаніе мочи.  Ввести  катетеръ" при  подобномъ  состояніи  пу- 
зыря пе  легко,  потому  что,  подъ  вліяніемъ  раздраженія  кате- 
теромъ, шейка  сокращается  еще  сильнѣе.  Вообще  слѣдуетъ 


замѣтить,  что  вводить  катетеръ  при  остромъ  катаррѣ  пузыря 
безъ  настоятельной  въ  томъ  надобности  непозволительно,  по- 
тому что  этимъ,  кромѣ  усиленія  воспалительныхъ  припадковъ, 
можно  вызвать  спазмъ  сфинктера  и — задержаніе  мочи. 

Моча  при  су8ІііІ8  Ыеппоггіюіса  всегда  измѣнена,  она 
мутна,  и если  ее  собрать  въ  стеклянный  сосудъ  и дать  ей 
постоять,  то  въ  ней  всегда  образуется  осадокъ,  состоящій 
изъ  слизи  и клѣтокъ  эпителія.  Въ  случаяхъ  кровотеченія  она 
пмѣетъ  ярко  красный  цвѣтъ  п содержитъ  въ  растворѣ  окис- 
ленный гемоглобинъ  (ОхуЬаето^ІоЪіп),  присутствіе  котораго 
легко  открыть  спектральнымъ  аппаратомъ — между  линіями 
Б п Е являются  двѣ  новыхъ  темныхъ  полосы  *).  Въ  осадкѣ 
же,  кромѣ  слизи  и эпителія,  находимъ  болѣе  или  менѣе  зна- 
чительное количество  не  измѣненныхъ  или  слабо-звѣздчатыхъ 
кровяныхъ  тѣлецъ  "). 

Общій  организмъ  прп  катаррѣ  пузыря  мало  реагируетъ, 
лихорадочныя  движенія  слабы. 

Каттарръ  шейки  мочеваго  пузыря  имѣетъ  всегда  острое 
теченіе  и при  цѣлесообразномъ  леченіи  переходитъ  на  6-й — • 
8-й  день  въ  разрѣшеніе  — воспалительные  припадки  умень- 
шаются, что  прежде  всего  выражается  улучшеніемъ  моче- 


*)  Присутствіе  ОхуЪаеторДоѣітГа  бъ  мочѣ  и красная  ея  окраска 
наблюдается  еще  при  ТІаеніо^ІоІзінипае— состояніи,  когда  гемоглобинъ  дѣ- 
лается въ  крови  свободнымъ  (вѣроятно  вслѣдствіе  распаденія  еще  въ  крови 
красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ)  и въ  этомъ  видѣ  переходитъ  въ  мочу.  Въ 
подобныхъ  случаяхъ  хотя  спектральный  аппаратъ  и по  изымаетъ  присут- 
ствіе гемо  глобина,  но  въ  мочѣ  не  находимъ  кровяныхъ  тѣлецъ. 

2)  Для  болѣе  точной  оцѣнки  измѣненій  мочи  при  циститѣ  полезно 
дѣлить  испускаемую  больнымъ  мочу  по  крайней  мѣрѣ  па  двѣ,  а иногда 
даже  н на  три  части  и собирать  ихъ  въ  отдѣльные  сосуды.  Первая  пор- 
ція мочн  будетъ  содержать  все  накопившееся  въ  уретрѣ  трипперцое  от- 
дѣляемое, вторая  порція  будетъ  или  совершенно  нормальна,  или  же  при 
сильныхъ  циститахъ  она  также  мутна,  но  содержитъ,  кромѣ  слизи,  много 
эпителія  пузыря,  и наконецъ,  третья  порція  будетъ  имѣть  особенное  зна- 
ченіе для  степени  развитія  цистита  — кромѣ  слизи,  кромѣ  пузырнаго  эпи- 
телія, она  можетъ  содержать  гнойные  шарики  и кровь. 
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испусканія,  которое  дѣлается  не  столь  частымъ  и не  столь 
болѣзненнымъ,  чувство  постояннаго  позыва  послѣ  мочеиспу- 
сканія исчезаетъ,  моча  постепенно  дѣлается  все  болѣе  и болѣе 
свѣтлой;  осадокъ  постепенно  уменьшается,  кровь  появляется 
уже  не  при  каждомъ  мочеиспусканіи  и наконецъ  совершенно 
исчезаетъ  и болѣзнь  такимъ  образомъ  прекращается;  но  шей- 
ка пузыря  надолго  остается  еще  чувствительной,  такъ  что 
при  всякомъ  новомъ  раздраженіи  легко  можетъ  развиться  воз- 
вратъ болѣзни.  Поэтому,  въ  случаяхъ  уретрита,  осложненнаго 
сшп  суйШісІе  Ыеппоггіюіса,  никогда  не  слѣдуетъ  возобно- 
влять или  начинать  .теченіе  уретрита  ранѣе  2 — 4 недѣль  со 
дня  разрѣшенія  катарра  пузыря  ]). 

Ь)  Воспаленіе  дна  мочеваго  пузыря. 

Другая  форма,  всегда  хроническая — воспаленіе  дна  мо- 
чеваго пузыря,  развивается  большею  частью  изъ  предыдущей, 
въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  больные  не  обращаютъ  должнаго 
вниманія  на  свое  состояніе,  или  когда  леченіе  остраго  катар- 
ра производится  неправильно. 

При  этой  формѣ  страданія,  хотя  позывъ  къ  мочеиспу- 
сканію и боли,  его  сопровождающія,  уменьшаются,  больные 
мочатся  не  такъ  часто,  и самое  мочеиспусканіе  не  такъ  бо- 
лѣзненно,  какъ  въ  предыдущей  формѣ,  но  за  то  значительно 
измѣняется  видъ  мочи:  кровотеченія  въ  концѣ  мочеиспусканія 
или  воЕсе  не  бываетъ,  или  оно  выражается  слабо,  но  съ  са- 
маго начала  мочеиспусканія  вытекаетъ  мутная  моча,  съ  болѣе 
или  менѣе  значительной  примѣсью  слизи,  эпителія,  осѣвшихъ 
фосфатовъ,  уратовъ  и почти  всегда  гноя  2).  Подобная  моча,  по- 


’)  Болѣе  подробно  о циститахъ  см.  Насііе.  ЕЫнІе  сПшцие  зпг  Іез 
СузШез.  Рагіз  1884. 

Оиуон.  І)ез  СузШез.  Апнаіез  (I.  та1а<1.  (1.  ог^апез  ^енйо  - іігіпаігез. 
1 88Г-Ц  .У  1 и послѣдующіе 

-)  Присутствіе  гноя  въ  мочѣ  можетъ  помимо  страданій  пузыря  н 
почекъ  зависѣть  и отъ  другихъ  общихъ  причинъ.  Ом.  интересное  изслѣдо- 
ваніе Троянова:  «О  вліяніи  обширныхъ  ожоговъ  кожи  на  животный  орга- 
низмъ». 0.  И.  Б.  1882. 


стоявъ,  даетъ  обильный  осадокъ,  состоящій  изъ  только  что 
упомянутыхъ  элементовъ;  она  быстро  разлагается,  дѣлается 
щелочной  и принимаетъ  амміачный  запахъ. 

Осадокъ  мочи  при  хроническомъ  катаррѣ  пузыря  имѣетъ 
иногда  бурый  или  черный  цвѣтъ.  Припадокъ  этотъ  зависитъ 
отъ  содержанія  въ  мочѣ  раскисленнаго  гемоглобина  (Меіііае- 
то^ІоЪін  Норре-Зеуіег)  и наблюдается  въ  тѣхъ  случаяхъ  крово- 
теченія, когда  оно  произошло  задолго  до  мочеиспусканія,  и 
когда  кровь  (гемоглобинъ)  подъ  вліяніемъ  мочи  при  темпе- 
ратурѣ человѣческаго  тѣла  потеряла  свой  кислородъ.  Бъ  по- 
добныхъ темныхъ  осадкахъ  находимъ  кровяныя  тѣльца,  но 
уже  не  въ  ихъ  нормальной  формѣ,  а разнообразно  и значи- 
тельно измѣненныя. 

Если  катарръ  пузыря  продолжается  долго,  то  моча 
имѣетъ  часто  щелочную  реакцію  и обладаетъ  амміачнымъ 
запахомъ  уже  при  самомъ  актѣ  мочеиспусканія  — состояніе, 
указывающее  на  разложеніе  мочи  уже  въ  самомъ  пузырѣ, 
причемъ  развивается  много  амміака  и триппель  - фосфатовъ. 
Амміакъ,  дѣйствуя  при  этомъ  на  гной  и слизь  еще  въ  самомъ 
пузырѣ,  производитъ  ихъ  взбуханіе  и обусловливаетъ  проис- 
хожденіе въ  мочѣ  желатинознаго,  очень  тягучаго  осадка,  силь- 
но пристающаго  къ  стѣнкамъ  сосуда. 

Всѣ  эти  измѣненія  мочи  указываютъ  на  то,  что  не 
только  слизистая  оболочка,  но  и самая  стѣнка  пузыря  под- 
верглась болѣе  пли  менѣе  значительному  измѣненію.  Она 
сильно  утолщается,  причемъ  особенно  гипертрофируется  мы- 
шечный слой,  и внутренняя  поверхность  такого  пузыря  на- 
поминаетъ по  виду  строеніе  серди, а — многіе  мышечные  пучки 
вдаются  въ  полость  пузыря  и симулируютъ  трабекуламъ.  Меж- 
ду послѣдними  образуются  пазухи — дивертикулы — различной 
величины.  Такой  пузырь  никогда  не  въ  состояніи  сокращаться 
надлежащимъ  образомъ,  а слѣдовательно,  и опорожняться  со- 
вершенію— въ  немъ  и въ  особенности  въ  дивертикулахъ,  всегда 
остается  часть  разложившейся  мочи,  подъ  вліяніемъ  которой 
моча,  притекающая  изъ  мочеточниковъ,  быстро  подвергается 
разложенію. 
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Кромѣ  того,  гипертрофія  мышечнаго  слоя  можетъ  быть 
препятствіемъ  къ  прохожденію  мочи  изъ  мочеточпиковъ  въ 
пузырь,  потому  что  складки  слизистой  оболочки,  находящіяся 
у пузырныхъ  концовъ  мочеточниковъ,  также  гипертрофируют- 
ся, образуютъ  родъ  клапановъ,  могущихъ  иногда  совершенно 
запирать  мочеточники  и повести  къ  апигіа  съ  послѣдующей 
уреміей. 

Условія,  благопріятствующія  развитію  триппернаго  цис- 
тита, заключаются  главнымъ  образомъ  въ  причинахъ,  произ- 
водящихъ гиперемію  пузыря,  и состоятъ  прежде  всего  въ  упо- 
требленіи во  время  уретрита  спиртныхъ  напитковъ  и особен- 
но такихъ,  которые  еще  не  перебродились:  молодаго  пива, 
молодаго  вина.  Далѣе,  въ  неумѣренномъ  употребленіи  баль- 
замическихъ веществъ:  копайскаго  бальзама,  кубебы,  матико- 
и т.  п.  Чрезмѣрное  растяженіе  пузыря,  намѣреннымъ  задер- 
жаніемъ мочи  (напр.  въ  обществѣ)  или  же  застойный  кат- 
таръ  прямой  кишки  также  способствуютъ  развитію  цистита. 
Иногда  причиной  цистита  служитъ  неправильное,  неосторож- 
ное введеніе  катетера  инеумѣлое  (главнымъ  образомъ,  слиш- 
комъ значительное  растяженіе  канала  впрыскиваемой  жид- 
костью) или  слишкомъ  ѣдкое  спрынцованіе  канала. 

Распознаваніе  катарра  пузыря,  благодаря  вышеизложен- 
нымъ характернымъ  припадкамъ  его,  нетрудно,  но  иногда 
сузііііз  Ыеппоггіюіса  можетъ  быть  смѣшана  съ  обыкновен- 
нымъ воспаленіемъ  мочеваго  пузыря — сузііііз  са1аггЬа1І8.  Эти 
двѣ  формы  отличаются  другъ  отъ  друга,  главнымъ  образомъ, 
присутствіемъ  или  отсутствіемъ  трипперной  течи  и отчасти 
тѣмъ,  что  при  су8Іі1І8  Ыеппоггіюіса  всѣ  припадки  развиты 
большею  частью  сильнѣе. 

Всего  важнѣе  умѣть  отличить  су8Іі1І8  Ыеппоггіюіса  отъ 
воспаленія  предстательной  железы.  Для  этого  нужно  руко- 
водствоваться слѣдующимъ:  при  воспаленіи  предстательной 
железы  позывы  къ  мочеиспусканію  не  бываютъ  такъ  часты, 
какъ  при  су8Іі1І8.  Въ  первомъ  случаѣ  мочеиспусканіе  гораздо 
затрудненнѣе,  чѣмъ  во  второмъ;  при  ргозЫіІіз  больные  должны 
сильно  жилиться  и то  не  всегда  въ  состояніи  сразу  помо- 
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читься,  при  сузШіз  же  наоборотъ — больные  съ  наступленіемъ 
позыва  часто  не  успѣваютъ  донести  мочу  до  горшка.  Въ  пер- 
вомъ случаѣ,  при  изслѣдованіи  чрезъ  задній  проходъ,  нахо- 
димъ опухшую  и болѣзненную  железу,  а во  второмъ  — про- 
стата нормальна.  Въ  первомъ  случаѣ  давленіе  на  вутрііівіз 
риЪІ8  боли  не  вызываетъ,  а во  второмъ  подобное  давленіе 
болѣзненно.  Въ  первомъ  случаѣ  моча  почти  не  измѣнена — 
въ  ней  или  вовсе  не  бываетъ  осадка,  или  онъ  очень  незначи- 
теленъ и,  при  раздѣленіи  акта  мочеиспусканія  на  части,  со- 
держится лишь  въ  первой  половинѣ  мочи  , а во  второмъ — 
измѣненія  мочи,  какъ  мы  видѣли  выше,  очень  значительны,  и 
осадокъ  особенно  значителенъ  въ  послѣдней  части  мочи.  Въ 
первомъ  случаѣ  бываетъ  сильная  лихорадка,  а во  второмъ — 
слабое  лихорадочное  состояніе.  При  простатитѣ  всегда  наб- 
людается запоръ,  котораго  нѣтъ  при  воспаленіи  пузыря.  Въ 
первомъ  случаѣ  кровотеченіе  есть  исключеніе,  а во  второмъ — 
оно  правило. 

Кровотеченія  при  циститѣ  также  могутъ  подавать  поводъ 
къ  ошибкѣ:  ихъ  можно  смѣшать  съ  кровотеченіемъ  изъ  мо- 
чеиспускательнаго канала;  но  въ  послѣднемъ  случаѣ  окра- 
шены при  мочеиспусканіи  всегда  первыя  части  мочи,  въ  кон- 
цѣ же  мочеиспусканія  моча  совершенно  прозрачна;  при  суз- 
ШІ8  Ыеппоггіюіса  наоборотъ  — моча  сначала  прозрачна,  по- 
томъ окрашена  кровью  и,  наконецъ,  выступаетъ  уже  нѣсколько 
капель  чистой  крови.  При  болѣе  сильныхъ  кровотеченіяхъ  мо- 
чеиспускательнаго канала  кровь  капаетъ  изъ  него  постоянно, 
даже  и безъ  мочеиспусканія,  чего  никогда  не  бываетъ  при 
Су8ІІІІ8. 

Для  пополненія  дифференціальной  діагностики  я долженъ 
еще  упомянуть  объ  одной  возможности  окрашиванія  мочи  крас- 
нымъ цвѣтомъ,  а слѣдовательно,  и о возможности  смѣшать 
такую  мочу  съ  мочей,  содержащей  кровь.  Иногда  при  пріе- 
махъ ревеня  моча  принимаетъ  яркій  кровянистый  цвѣтъ  (вслѣд- 
стіе  примѣси  красящаго  вещества  хризофаповой  кислоты), 
но  въ  подобныхъ  случаяхъ,  при  изслѣдованіи  спектральнымъ 
аппаратомъ,  мы  не  находимъ  въ  спектрѣ  двухъ  вышеупомя- 
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нутыхъ  темныхъ  полосъ,  свойственныхъ  гемоглобину.  Если 
нѣтъ  подъ  руками  спектральнаго  аппарата,  то  для  діагностики 
можно  прибѣгнуть  къ  слѣдующему:  къ  окрашенной  мочѣ  при- 
бавляютъ небольшое  количество  азотной  или  соляной  кислоты 
и хорошо  взбалтываютъ;  если  окрашиваніе  мочи  зависитъ  отъ 
красящаго  вещества  хризофановой  кислоты,  то  моча  прини- 
маетъ свѣтло-желтый  цвѣтъ  и при  прибавленіи  какой-либо 
щелочи  до  наступленія  вновь  щелочной  реакціи,  вновь  дѣ- 
лается ярко-красной,  какъ  до  изслѣдованія;  при  окрашиваніи 
же  мочи  вслѣдствіе  содержанія  въ  ней  гемоглобина  такого 
измѣненія  цвѣта  мочи  ни  отъ  прибавленія  кислоты,  ни  отъ 
прибавленія  щелочи  не  бываетъ  *).  Діагностика  хроническихъ 
циститовъ  основана  главнымъ  образомъ  на  измѣненіяхъ  мочи, 
причемъ  всегда  нужно  имѣть  въ  виду  и другія  причины,  могу- 
щія обусловить  циститъ,  наир.  іаЪез,  камни  и опухоли  пузыря. 

Такъ  какъ  сузііііз  Ыеппоггіюіса  большею  частью  пере- 
ходитъ въ  разрѣшеніе  и только  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  боль- 
ные не  внимательны  къ  своему  страданію,  процессъ  перехо- 
дитъ въ  хроническую  форму,  то  предсказаніе  большею  частью 
благопріятно.  Лица  скрофулезныя , туберкулезныя  большею 
частью  предрасположены  къ  развитію  второй  формы — къ  вос- 
паленію дна  пузыря,  слѣдовательно,  и предсказаніе  у нихъ 
хуже.  А равнымъ  образомъ,  предсказаніе  становится  менѣе 
благопріятнымъ  съ  каждымъ  новымъ  повторнымъ  заболѣ- 
ваніемъ. 

При  .теченіи  остраго  катарра  пузыря  прежде  всего  нужно 
удалить  ту  причину,  которая  вызвала  суиШів — удалить  спрын- 
цованіе,  внутреннее  употребленіе  бальзамическихъ  веществъ, 


О При  діагностикѣ  с у «Г  ІДІ8  не  слѣдуетъ  забывать  возможности  ту- 
беркулезнаго пораженія  мочевыхъ  путей,  которое  часто  выражается  неяс- 
ными припадками  катарра  пузыря  (кромѣ  другихъ  припадковъ,  какъ  нанр. 
руеШлз).  Для  распознаванія  слѣдуетъ  прибѣгать  къ  искуственной  прививкѣ 
въ  переднюю  камеру  глаза  кролика  осадка  мочи  подозрѣваемаго  сольнаго. 
Въ  случаяхъ  туберкулеза  въ  райкѣ  развиваются  черезъ  3 недѣли  характер- 
ные сѣрые  бугорки.  Такихъ  прививокъ  съ  положительнымъ  результатомъ 
извѣстно  до  сихъ  поръ  14.  Подробности  см.  йіе  ІтрГЪагкеН  сіег  ТиЬегкпІозе 
аіз  сІіа^нозѣівсЬез  ІІіИѣтШеІ  Ьеі  Иго^енііаіегкганкпп^еіі.  Пен^сіі.  Агсіі.  і'. 
кііп.  Месіісіп.  1882.  В.  31.  Ней.  1 и 2. 


ие  повторить  катетеризаціи.  Далѣе  нужно  заботиться  уложить 
больнаго  въ  постель,  уменьшить  поскорѣе  чувствительность 
пузыря  и черезъ  это  уменьшить  позывъ  къ  мочеиспусканію. 
Для  этого  мѣстно  употребляютъ  согрѣвающіе  компрессы  одни 
или  въ  соединеніи  съ  наркотическими  мазями.  При  возмож- 
ности дѣлать  общія  теплыя  ванны,  послѣднія  слѣдуетъ  пред- 
почитать компрессамъ.  Температура  ваннъ  должна  быть  28° 
— 30°  К.  и дѣлать  ихъ  слѣдуетъ  не  мепѣе  одной  въ  сутки. 
Теплыя  ваины  оказываютъ  при  остромъ  сувѣіѣів  весьма  благо- 
пріятное дѣйствіе  па  частость  и болѣзненность  мочеиспусканія. 

Внутреннее  .теченіе  при  развитіи  катарра  пузыря  можетъ 
быть  различно,  смотря  по  припадкамъ.  Если  мочеиспусканіе 
не  сопровождается  кровотеченіемъ  и позывы  не  очень  часты, 
то  полезно  назначать  ТіпсТ  саппаѣ.  іпсі.  капель  по  20  нѣсколько 
разъ  въ  день.  Если  же  позывы  или  сильны,  или  не  умень- 
шаются отъ  саппаѣ.  іпсі.,  то  можно  одновременно  употребить 
суппозиторіи  съ  У4 — Уд  §г.  Ехіх.  Ъеііасі.  или  Могріііі  тигіаі 
по  2 свѣчи  въ  день. 

Въ  случаяхъ  кровотеченія  изъ  шейки  пузыря  особенно 
хорошо  дѣйствуетъ  внутреннее  употребленіе  таннина  по  ЗІ 
въ  теченіи  сутокъ  или  рег  зе  въ  водномъ  растворѣ,  или  въ 
соединеніи  съ  отваромъ  ех  іоі.  иѵае  игзі  (ех  рагаѣ  5ѵі). 
Вмѣсто  Еоііа  пѵае  игзі  можно  брать  отваръ  ехі’оііѳг.  Маіісо 

(ЗР  на  5п). 

Кромѣ  исчисленныхъ  средствъ  можно  съ  большою  поль- 
зою назначить  асісі.  заІісуНс.  по  10  ещ.  на  пріемъ,  5 — 6 разъ 
въ  день,  а также  Каіі  сЫогіспш  по  Др  въ  теченіи  сутокъ,  или 
аіптеп  до  Д]  въ  сутки.  Если  при  употребленіи  исчислен- 


ныхъ средствъ  частые  и болѣзненные  позывы  къ  мочеиспу- 
сканію не  прекращаются,  то  весьма  полезно  прибѣгнуть  къ 
впрыскиваніямъ  (іпзіаііаііопз)  раствора  ляписа  въ  самую  шей- 
ку мочеваго  пузыря,  предложеннымъ  впервые  Отіуоп’омъ. 

Онѣ  производятся  слѣдующимъ  образомъ — тонкій  голов- 
чатый эластическій  катетеръ  съ  небольшимъ  отверстіемъ  въ  оли- 
вѣ вводится  въ  уретру  такъ,  чтобы  олива  стояла  въ*шейкѣ  пу- 
зыря и потомъ  съ  помощью  шприца  Праватца  впрыскивается 
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черезъ  катетеръ  5 — 10  капель  2°/0  раствора  ляписа.  Первое 
время  послѣ  впрыскиванія  позывы  къ  мочеиспусканію  значи- 
тельно учащаются,  но  уже  по  прошествіи  получаса,  больные 
начинаютъ  чувствовать  все  большее  и большее  облегченіе — 
позывы  дѣлаются  болѣе  рѣдкими,  а актъ  мочеиспусканія  мало 
чувствительнымъ  — улучшеніе,  продолжающееся  около  2-хъ 
сутокъ.  по  прошествіи  которыхъ  полезно  сдѣлать  повое  впры- 
скиваніе. Я много  разъ  примѣнялъ  таковыя  впрыскиванія  при 
леченіи  остраго  трилпернаго  цистита  и получалъ  весьма  хо- 
рошіе результаты  и въ  особенности  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда 
одновременно  назначалось  больному  и внутреннее  употребленіе 
напр.  Ехіг.  саппаѣ.  іпсіісае.  Когда  всѣ  острые  припадки  исчез- 
ли,  но  остается  лишь  незначительное  учащеніе  мочеиспуска- 
нія и непріятное  чувство  при  немъ,  то  полезно  назначать 
ІегеЪіпІІі.  ѵепеѣае  въ  пилюляхъ  въ  соединеніи  съ  люпулиномъ 
п камфорой.  При  недѣйствительности  всѣхъ  этихъ  средствъ 
и при  наклонности  къ  переходу  въ  хроническую  форму  не- 
обходимо прибѣгать  къ  мѣстному  .теченію  путемъ  различныхъ 
впрыскиваній  въ  полость  пузыря.  О нихъ  мы  поговоримъ  при 
леченіи  хроническаго  цистита. 

Печеніе  хроническаго  катарра  пузыря  можетъ  быть  п 
внутреннее  и мѣстное. 

Изъ  внутреннихъ  средствъ  здѣсь  пригодны  асісі.  ваіісуііс., 
наігшп  ваіісуіісит,  таншшъ,  нафталинъ,  аішпеп  или  щ.  саісів 
въ  видѣ  питья  I1/., — 2 фунта  въ  сутки.  Особенно  рекомен- 
дуется при  хроническомъ  циститѣ  употребленіе  минераль- 
ныхъ водъ — • Эссентуковъ  (№  17),  Пиши  и др.;  при  гемор- 
роидальномъ же  состояніи  больнаго  и при  наклонности  къ 
запорамъ — Маріэнбадъ . 

При  леченіи  хроническаго  катарра  пузыря  имѣетъ  огром- 
ное значеніе  мѣстная  терапія  въ  формѣ  впрыскиваній  въ  его 
полость  различныхъ  растворовъ.  Подобное  впрыскиваніе  или 
лучше  выполаскиваніе  пузыря  имѣетъ  цѣлью  отчасти  непо- 
средственное дѣйствіе  лекарственнаго  вещества  на  больную 
стѣнку  пузыря,  а главное  — чистое  содержаніе  его  полости, 
удаленіе  изъ  нея  богатыхъ  бѣлками  продуктовъ  отдѣленія 
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воспаленной  слизистой  оболочки , сильно  способствующихъ 
гніенію , а также  удаленіе  разлагающейся  мочи  и т.  п., 
которые,  оставаясь  вслѣдствіе  неполнаго  выпорожненія  въ  пу- 
зырѣ, сильно  поддерживаютъ  катарръ  его.  При  выполаскиваніи 
поступаютъ  слѣдующимъ  образомъ:  больнаго  заставляютъ  по- 
мочиться. кладутъ  въ  постель  и вводятъ  ему  въ  пузырь  кате- 
теръ съ  двойнымъ  ходомъ,  чрезъ  который  помощью  или  си- 
фона, пли  воронки  впрыскиваютъ  3 — 0 унцій  (смотря  по  ем- 
кости пузыря)  назначеннаго  раствора.  Задержавъ  впрыснутый 
растворъ  2 — 3 минуты,  его  выпускаютъ  и вновь  впрыскиваютъ 
новую  порцію  и поступаютъ  съ  нею  такимъ-же  образомъ  какъ 
и съ  первой.  Если  вытекающая  изъ  пузыря  жидкость  еще 
мутна,  можно  впрыснуть  еще  порцію.  Послѣднюю  порцію  по- 
лезно оставить  въ  пузырѣ  значительно  долѣе  предыдущихъ  до 
10  пли  15  минутъ,  смотря  по  чувствительности  пузыря.  Вмѣ- 
сто такихъ  повторныхъ  впрыскиваній  отдѣльными  порціями 
примѣняемаго  раствора  можно  промывать  пузырь  непрерыв- 
ною струею  при  помощи  сифона.  На  одно  такое  промываніе 
употребляется  1 — 2 фунта  жидкости. 

При  впрыскиваніяхъ  нужно  обращать  вниманіе  на  то, 
чтобъ  температура  раствора  была  около  28  °К.,  и чтобы  впры- 
скиваніе не  производилось  сильной  струей,  которая,  ударяясь 
въ  стѣнку  пузыря,  можетъ  ее  сильно  раздражать  *). 

Самое  распространенное  употребленіе  при  подобномъ  ле- 
ченіи  имѣетъ  карболовая  кислота  въ  У4  °/о  — 1 °/  растворѣ. 

Можно  употреблять  растворъ  танина  ( У2  °/о ) и Аг^епіі 
піігісі  (У,  У0 — у2%),  но  съ  послѣднимъ  средствомъ  слѣдуетъ 
быть  осторожнымъ,  потому  что  оно  очень  часто  не  перено- 


*)  При  впрыскиваніяхъ  въ  полость  мочеваго  пузыря  не  слѣдуетъ  за- 
бывать, что  слизистая  оболочка  его  имѣетъ  всасывающую  способность,  ко- 
торая за  послѣднее  время  несомнѣнно  доказана  опытами  Пожіоп'а  Ргоі* 
Маа8  и Ріппег  Ріеіясііег  и Вгіпктапп  (см.  РеіПвсІіе  ЯеіІ8с1іг.  і‘.  Сіііпігще 
Ваіні.  XIV  НеіТ.  5 и б 8 421.  въ  ней  указана  и литература  вопроса).  Въ 
нормальномъ  состояніи  пузыря  эта  способность,  благодаря  значительной 
толщинѣ  эпителія,  очень  слаба,  но  при  патологическихъ  состояніяхъ  пу- 
зыря, сопровождающихся  и измѣненіемъ  его  эпителіальнаго  слоя,  всасыва- 
ющая способность  усиливается.  Равнымъ  образомъ,  она  усиливается  и съ 
увеличеніемъ  давленія,  производимаго  впрыснутою  жидкостью  на  стѣнку 
пузыря. 
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сится  больными — является  значительное  раздраженіе  пузыря. 
Особенно  хорошо  переносится  пузыремъ  растворъ  Ъогціусег- 
гісГа  и ЪогпаІгіипщІусеггісГа  5 °/0  концентраціи.  Апгіеег1)  реко- 
мендуетъ при  циститахъ  впрыскиваніе  воднаго  раствора  Ке- 
зогсіп’а,  при  острыхъ  формахъ  до  5%,  а при  хроническихъ 
— до  10  °/0  крѣпости.  Самое  дѣйствительное  изъ  перечислен- 
ныхъ средствъ  есть  карболовая  кислота.  Кевогсіп  дѣйствуетъ 
нѣсколько  слабѣе,  а главное,  онъ  очень  дорогъ.  Впрыскива- 
нія производятся  то  ежедневно,  то  черезъ  день,  смотря  по  на- 
добности и возможности. 


Трипперъ  женщинъ. 

У женщинъ  трипперомъ  можетъ  поражаться  значительно 
большая  поверхность,  чѣмъ  у мущинъ,  а именно:  слизистая 
оболочка  наружныхъ  половыхъ  органовъ — ѵиіѵа,  далѣе  влага- 
лище— ѵа^іпа,  мочевой  каналъ  и маточное  рыльце.  Изъ  пере- 
численныхъ отдѣловъ  слизистой  оболочки  половыхъ  органовъ, 
женщины  одни  поражаются  чаще,  другіе — рѣже.  Чаще  всего 
заболѣваетъ  влагалище  2),  что  и понятно,  потому  что  оно  вос- 
принимаетъ мужской  членъ,  съ  котораго  обыкновенно  н пе- 
реносится зараза.  Затѣмъ  по  порядку  заболѣванія  слѣдуетъ 
ѵиіѵа,  за  ней  маточное  рыльце  и,  наконецъ,  мочеиспускатель- 
ный каналъ.  Послѣдній  заболѣваетъ  трипперомъ  довольно  рѣд- 
ко— приблизительно  въ  10  °/0  всѣхъ  случаевъ  триппера  жен- 
щины 3). 


Р .Гизіпв  Лшіеег.  ИеЪег  (Ііе  ЫіегареіЦізсІіе  Аіпѵешішщ  йез  Кезогсіпв. 
СеіЦгаШаМ  Гііг  тейісіпізсііе  XV іязепзсІіаіЧ.  1881.  Л®  35. 

2)  Если  судить  съ  бактеріологической  точки  зрѣнія,  то  нужно  прид- 
ти къ  заключенію,  что  влагалище,  благодаря  толщинѣ  выстилающаго  его 
эпителія  мало  воспріимчиво  къ  трипперному  заболѣванію.  Такъ  наир. 
8іеіп8СІшеі(1ег,  работавшій  въ  клиникѣ  проф.  ХеІ88ег‘а  (Вег Ни  КИпіз.  Ѵ7о- 
сііепйсііг.  1887  № 17)  изъ  37  случаевъ  только  въ  одномъ  нашелъ  въ  влага- 
лищномъ секретѣ  гонококки  ^іззег’а. 

3)  ЩеіпвсЬпеісіег  1.  с.  говоритъ,  что  уретритъ  женщины  наблюдает- 
ся въ  47%.  Въ  основу  своего  сужденія  онъ  положилъ  присутствіе  въ  се- 
кретѣ мочеваго  канала  гонококковъ,  причемъ  находилъ  ихъ  и въ  отдѣляе- 
момъ канала  невоспаленнаго. 
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Причина  триппера  женщинъ  тѣже,  что  и у мущипъ: 
главное  мѣсто  между  ними  занимаетъ  зараженіе  бленноррой- 
нымъ  отдѣленіемъ,  а потомъ  уже  различныя  механическія  и 
химическія  раздраженія  слизистой  оболочки — онанизмъ,  бурно- 
произведенное  совокупленіе , разлагающаяся  смегма  и т.  д. 
Разница  между  мущинами  и женщинами  только  та,  что  у 
первыхъ  общее  состояніе  организма'  не  имѣетъ,  какъ  мы  ви- 
дѣли, никакого  значенія  въ  происхожденіи  триппера,  тогда 
какъ  у вторыхъ  скрофулезное,  аномичное  и хлоротическое 
состояніе  большею  частью  сопровождаются  слизистымъ,  и подъ 
часъ  довольно  обильнымъ,  отдѣленіемъ  изъ  половыхъ  орга- 
новъ, и такая  слизистая  оболочка  весьма  чувствительна  къ 
различнымъ,  относительно  слабымъ,  раздраженіямъ. 

Въ  силу  сказаннаго,  трипперъ,  слѣдовательно,  можетъ 
развиться  и у невинныхъ  дѣвушекъ  или  вслѣдствіе  онанизма, 
или  вслѣдствіе  нечистоплотности  , причемъ  отдѣляемое  саль- 
ныхъ железъ,  которыми  такъ  богата  ѵиіѵа,  застаивается,  раз- 
лагается и производитъ  ѵиіѵШз,  или  же,  наконецъ,  вслѣд- 
ствіе анэміи  плюсъ  какое-либо  легкое  мѣстное  раздраженіе. 

Для  развитія  той  или  другой  формы  триппера  женщинъ 
имѣетъ  нѣкоторое  значеніе  форма  уретрита  заразившаго  жен- 
щину мущины.  При  совокупленіи  съ  мущиной,  страдающимъ 
острымъ  уретритомъ  съ  обильнымъ  триппернымъ  отдѣленіемъ, 
чаще  развивается  ѵиіѵіііз,  такъ  какъ  при  первомъ  же  сопри- 
косновеніи члена  мущины  съ  половыми  органами  женщины, 
трипперное  отдѣляемое , постоянно  торчащее  у наружнаго 
отверстія  канала , попадаетъ  на  внутреннюю  поверхность 
малыхъ  губъ.  Если  же  муіцина  страдаетъ  хроническимъ  уре- 
тритомъ съ  скуднымъ  триппернымъ  отдѣляемымъ , то  по- 
слѣднее попадаетъ  па  слизистую  оболочку  женщины  или 
во  время  тренія  ^Іашііз  репіз  о влагалище,  или  же  во  время 
изверженія  сѣмени,  т.  е.  и въ  томъ,  и въ  другомъ  случаѣ  попа- 
даетъ па  оболочку  влагалища,  а слѣдовательно,  и развивается 
ѵаціпйіз.  Попасть  трипперному  отдѣляемому  мущины  непо- 
средственно въ  мочевой  каналъ  женщины  очень  трудно,  а 
потому  уретритъ  у женщинъ  развивается  преимущественно 
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путемъ  распространенія  процесса  съ  ѵиіѵае  въ  случаяхъ 
очень  значительнаго  ѵи1ѵііісІІ8. 

Начнемъ  съ  болѣе  частыхъ  формъ  триппера  женщины. 

ТРИППЕРЪ  НАРУЖНЫХЪ  ПОЛОВЫХЪ  ОРГАНОВЪ. 

ѴиІѵШз. 

Съ  самаго  начала  ѵиІѵШсІіз  женщина  ощущаетъ  на  вну- 
тренней поверхности  малыхъ  губъ  чувство  легкаго  щекотанія, 
чувство  пріятнаго  зуда,  которое  усиливаетъ  половое  влеченіе 
и заставляетъ  женщину  искать  совокупленія.  Скоро  однако 
это  чувство  зуда  переходитъ  въ  боль,  усиливающуюся  прп 
ходьбѣ,  а главнымъ  образомъ  прп  каждомъ  мочеиспусканіи, 
такъ  какъ  моча  приходитъ  при  этомъ  въ  соприкосновеніе  съ 
воспаленною  и мѣстами  лишенною  эпителія  слизистою  обо- 
лочкою ѵиіѵае. 

Если  изслѣдовать  въ  это  время  пораженную  слизистую 
оболочку,  то  она  представляется  покраснѣвшей,  инъецирован- 
ной и слегка  припухшей.  Краснота  сосредоточена  главнымъ 
образомъ  около  сагипсиіа  тугІіГоппіа.  Железы  слизистой  обо- 
лочки также  припухли,  и выдѣленіе  ихъ  значительно  увели- 
чено, а примѣсь  увеличеннаго  въ  количествѣ  и разлагающа- 
гося сала  (смегмы)  придаетъ  отдѣляемому  триппера  ѵиіѵае 
характерный  отвратительный  запахъ. 

Въ  началѣ  процесса  отдѣляемое  всегда  слизисто  и не- 
обильно, потомъ  же,  по  мѣрѣ  развитія  болѣзни,  оно  дѣлается 
молочно  - бѣловатымъ,  болѣе  густымъ,  а вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и 
болѣе  обильнымъ  и принимаетъ  мало  по  малу  гнойный  ха- 
рактеръ. Когда  же  процессъ  достигаетъ  асше  своего  развитія, 
то  отдѣляемое  дѣлается  уже  чисто  гнойнымъ,  очень  обиль- 
нымъ и настолько  вонючимъ  и раздражающимъ,  что,  стекая 
напр.  па  бедра  или  попадая  въ  паховую  складку,  произво- 
дитъ на  кожѣ  означенныхъ  частей  не  только  эритему,  но  даже 
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При  такой  силѣ  развитія  процесса  являются  еще  два 
припадка.  Первый — очень  значительная  опухоль  малыхъ  губъ, 
которыя  увеличиваются  въ  3 — 4 и болѣе  разъ,  представля- 
ются, смотря  по  количеству  серознаго  эксудата,  болѣе  или 
менѣе  отечными  и прозрачными.  Онѣ  такимъ  образомъ  выс- 
тупаютъ изъ-за  большихъ  губъ  и всегда  ими  ущемляются. 
Второй — сальные  и слизистые  фолликулы  ѵиіѵае  сильно  вос- 
паляются, нагноиваются  и такимъ  образомъ  служатъ  исходною 
точкою  образованія  язвъ. 

Уже  съ  самаго  начала  развитія  болѣзни  общій  орга- 
низмъ не  остается  безучастнымъ — больныя  чувствуютъ  общее 
недомоганіе  и сильное  утомленіе,  потому  что  вслѣдствіе  зуда 
и возбуженія  половаго  влеченія  онѣ  лишаются  покойнаго  сна, 
дѣлаются  нервными,  раздражительными.  Когда  же  процессъ 
усиливается,  то  являются  лихорадочныя  движенія,  потеря  ап- 
петита, слабость  и крайняя  раздражительность. 

При  цѣлесообразномъ  содержаніи,  ѵиІѵіНз,  даже  и при 
значительной  степени  развитія,  легко  уступаетъ  леченію  и 
переходитъ  въ  выздоровленіе.  Но  если  больныя  не  обращаютъ 
вниманія  на  свою  болѣзнь,  продолжаютъ  ходить,  продолжаютъ 
совокупляться  и т.  д.,  то  воспаленіе  затягивается  и перехо- 
дитъ въ  хроническую  форму,  которая  хотя  и не  сопровож- 
дается такими  бурными  припадками,  какъ  это  мы  видѣли  вы 
ше,  но  гиперемія  оболочки  существуетъ,  по  временамъ  явля- 
ется зудъ,  а главное,  больныхъ  безпокоитъ  постоянное  усилен- 
ное отдѣленіе  слизи.  Послѣдняя,  попадая  на  бѣлье,  оставля- 
етъ на  немъ  буроватыя  пятна.  Нужно  замѣтить,  что  у жен- 
щинъ, разъ  перенесшихъ  ѵиІѵШз,  остается  предрасположеніе 
къ  вторичному  заболѣванію,  которое  легко  развивается  при 
новомъ  поводѣ,  при  новомъ,  относительно  даже  легкомъ,  раз- 
драженіи слизистой  оболочки  ѵиіѵае. 

Ѵиіѵіііз  асиіа  протекаетъ  остро  и въ  7 — 10  дней,  а въ 
легкихъ  случаяхъ  и ранѣе,  можно  обѣщать  больнымъ  выздоро- 
вленіе; хроническая  же  форма  длится  иногда  нѣсколько  недѣль. 

Предсказаніе  дѣлается  на  основаніи  формы  страданія,  а 
главное  — на  основаніи  гигіенической  обстановки  больной. 
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Острая  форма  болѣзни,  хорошее  питаніе  больной,  возмож- 
ность покоя  и аккуратнаго  леченія  — вотъ  главныя  условія 
хорошаго  предсказанія  (леченіе — смотри  ѵа&іпііів). 

ТРИППЕРЪ  ВЛАГАЛИЩА. 

Ѵа&іпШз. 

Ѵа^іпНіз  есть  самая  частая  форма  триппера  женщины. 

Ѵа^іпШз  начинается  или  самостоятельно  — со  входа  во 
влагалище,  за  сагипсиіа  тугіЯбгтіа  и отсюда  уже  распро- 
страняется на  остальную  часть  вагины,  или  же  сначала  раз- 
вивается ѵиІѵШз,  а уже  потомъ  процессъ  распространяется  н 
на  влагалище.  И въ  томъ  и въ  другомъ  случаѣ  болѣзнь  преж- 
де всего  выражается  субъективными  припадками — чувствомъ 
зуда  и жара  во  влагалищѣ,  которые  черезъ  2 — 3 дня  усту- 
паютъ мѣсто  или  чувству  тяжести,  или  же  чувству  боли, 
смотря  по  силѣ  процесса. 

Воспаленную  вагину  не  всегда  можно  изслѣдовать  не 
только  зеркаломъ,  но  даже  и пальцемъ,  потому  что  опухоль 
бываетъ  часто  такъ  велика  и чувствительность  слизистой 
оболочки  такъ  повышена,  что  больныя  не  переносятъ  даже 
и слабаго  прикосновенія  ко  влагалищу.  Въ  тѣхъ  же  случа- 
яхъ, гдѣ  можно  произвести  изслѣдованіе  пальцемъ,  введен- 
ный во  влагалище  палецъ  ощущаетъ  весьма  сильный  жаръ. 
Отдѣляемое  при  ѵа^іпіілз  появляется  на  4 — 5 день  послѣ 
заболѣванія  и бываетъ  сначала  слизисто  и незначительно,  а 
потомъ  дѣлается  болѣе  обильнымъ  и принимаетъ  все  болѣе 
и болѣе  гнойный  характеръ.  Замѣчательно,  что  реакція  отдѣ- 
ляемаго при  ѵа&іпШз  кислая,  а не  нейтральная  или  щелоч- 
ная какъ  у мущинъ.  Явленіе  это  зависитъ  отъ  значительной 
примѣси  сала,  выдѣляемаго  находящимися  на  половыхъ  орга- 
нахъ железами. 

При  сильныхъ  степеняхъ  ѵасдпіѣа  отдѣляемое  столь  обиль- 
но, что  оно  стекаетъ  на  внутреннюю  поверхность  бедеръ  и 
сильно  ихъ  раздражаетъ.  На  бѣльѣ  оно  оставляетъ  значи- 
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тельныя  желтовато-зеленыя  пятна.  Доннэ  нашелъ  въ  отдѣляе- 
момъ прті  ѵа^іпШв  особаго  рода  паразитъ,  названный  имъ 
Ігусііотопаз  ѵа^іпаііз  и приписываетъ  ему  заразительность 
трнппернаго  отдѣляемаго  женщины.  Но  припомните,  что  я 
сказалъ  относительно  паразитарной  теоріи  триппера  мущины; 
то  же  самое  относится  и къ  трипперу  женщины. 

Что  касается  болѣе  подробнаго  изслѣдованія  слизистой 
оболочки  влагалища,  то  для  этого  существуютъ  особаго  рода 
аппараты  — зеркала,  представляющія  въ  самой  простой  ихъ 
формѣ  цилиндрическую  трубку  различнаго  діаметра,  сдѣлан- 
ную пли  изъ  молочнаго  стекла,  или  изъ  цинка , или  изъ 
олова,  или,  наконецъ,  нзъ  твердаго  каучука;  болѣе  сложную 
форму  представляютъ  створчатыя  зеркала,  состоящія  изъ  2 
пли  3 створокъ.  Изъ  нихъ  самое  удобное  двухстворчатое  зер- 
кало Куско.  Кромѣ  того  существуютъ  зеркала  Саймса  и Неу- 
гебауера  г). 

РІзслѣдуя  зеркаломъ  женщину  больную  сит  ѵаерпііійе, 
мы  находимъ,  что  слизистая  оболочка  влагалища  предста- 
вляется красной,  инъецированной,  припухшей;  мѣстами  нахо- 
дятся на  ней  ссадины,  легко  кровоточащія  даже  при  са- 
момъ осторожномъ  введеніи  зеркала.  Иногда,  кромѣ  означен- 
ныхъ измѣненій,  находимъ  на  нижней  трети  слизистой  обо- 
лочки влагалища  образованія  въ  родѣ  грануляцій,  причемъ 
поверхность  оболочки  представляется  слабо-бугристой,  какъ 
бы  гранулирующей.  Состояніе  это  преимущественно  наблю- 
дается или  у беременныхъ , или  у женщинъ  за  30  лѣтъ. 
Происхожденіе  грануляцій  обусловливается  гипертрофіей  со- 
сочковъ слизистой  оболочки  влагалища , и онѣ  никогда  не 
переходятъ  въ  нагноеніе.  Подобная  ѵа^іпШз  называется  ѵа- 
§іпі1І8  ещаииіоза. 

Такъ  какъ  поверхность  слизистой  оболочки  влагалища 
вообще  очень  велика,  то  понятно,  что  воспалительные  при- 


*)  Подробное  описаніе  этихъ  аппаратовъ  и правила  примѣненія  ихъ 
для  изслѣдованія  женщинъ  не  входитъ  въ  программу  моего  курса  — они 
находятся  въ  любомъ  учебникѣ  по  гинекологіи. 
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падки  ея  должны  сопровождаться  лихорадочными  движенія- 
ми, что  дѣйствительно  и наблюдается,  и сила  ихъ  зависитъ 
отчасти  отъ  силы  ѵа§рпШсІІ8,  отчасти  же  отъ  осложненія  сит 
ѵиГѵШсІе* 

Что  касается  исходовъ  ѵа^іпіі’овъ,  то  они  могутъ  быть 
двоякаго  рода:  а)  выздоровленіе  и Ъ)  переходъ  въ  хрониче- 
скую форму;  послѣднее  встрѣчается  значительно  чаще.  Пер- 
вый исходъ  наблюдается  въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  болѣзнь  разви- 
вается впервые,  если  она  захвачена  во  время,  если  больная 
пользуется  хорошимъ  общимъ  здоровьемъ,  и леченіе  ведено 
правильно.  Вторая  же  форма  наблюдается  у лицъ  съ  дур- 
нымъ питаніемъ  и кромѣ  того  нерѣдко  обусловливается  не- 
правильнымъ леченіемъ,  несоблюденіемъ  гигіеническихъ  мѣръ 
и т.  п.,  а главное — невоздержаніемъ  отъ  совокупленія.  Кромѣ 
того,  на  исходы  ѵасрпіііз  имѣютъ  большое  вліяніе  регулы; 
трипперъ  влагалища,  уже  близкій  къ  излеченію,  съ  настун 
леніемъ  регулъ  всегда  усиливается  и тѣмъ  самымъ  получает- 
ся наклонность  переходить  въ  хроническое  состояніе.  Съ  пе- 
реходомъ вагинита  въ  хроническое  состояніе  цвѣтъ  слизистой 
оболочки  влагалища  дѣлается  не  ярко-краснымъ , какъ  въ 
острой  формѣ,  а всегда  съ  примѣсью  сѣраго  оттѣнка;  ооо- 
лочка  разрыхлена  и вяла;  субъективныя  ощущенія  большею 
частью  отсутствуютъ.  Отдѣляемое  прн  хроническомъ  вагинитѣ 
различно  и по  количеству,  и по  цвѣту  своему,  что  зависитъ 
отъ  силы  процесса  — то  оно  необильно  и слегка  мутновато, 
то  болѣе  обильно  и имѣетъ  млекообразный  видъ.  Если  хро- 
ническій вагинитъ  обостряется,  то  отдѣляемое  дѣлается  обиль- 
нымъ и принимаетъ  гнойный  характеръ. 

Самая  частая  причина  вагинита  — зараженіе  отъ  Пу- 
щинъ, страдающихъ  трипперомъ.  Иногда  ѵа§'ініІІ8  является 
слѣдствіемъ  несоразмѣрности  мужскаго  члена  и влагалища  и, 
наконецъ,  слѣдствіемъ  онанизма. 

Распознаваніе  вагинита  не  представляетъ  никакихъ  за- 
трудненій. Что  касается  возможности  смѣшать  его  гь  пора- 
женіемъ влагалища  сифилисомъ,  то  объ  этомъ  будетъ  сказано 
ниже,  когда  мы  будемъ  изучать  сифилисъ. 
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При  предсказаніи  нужно  обращать  вниманіе  на  общее 
состояніе  больной.  Если  женщина  здорова,  если  она  не  мало- 
кровна. то  предсказаніе  благопріятно,  и болѣзнь  въ  теченіи 
14  дней  можетъ  быть  излечена.  У лицъ  же  скрофулезныхъ, 
анемичныхъ,  у лицъ,  живущихъ  въ  дурныхъ  гигіеническихъ 
условіяхъ,  и.  наконецъ,  у лицъ,  злоупотребляющихъ  половыми 
органами,  наприм.,  у проститутокъ,  предсказаніе  всегда  дур- 
но. чѣмъ  и объясняется  то  явленіе,  что  почти  всѣ  прости- 
тутки страдаютъ  влагалищными  бѣлями,  т.  е.  хроническимъ 
трипперомъ  влагалища. 

Леченіе  ѵпіѵіі’а  и ѵаціпіі'а.  Для  .теченія  остраго  ѵпіѵШв 
слѣдуетъ  прежде  всего,  если  возможно,  удалить  причину  бо- 
лѣзни, напр.  накопившуюся  смегму  и т.  д.,  а потомъ  поза- 
ботиться разъединить , изолировать  обѣ  поверхности  губъ. 
Для  этого  закладываютъ  между  губъ  или  сухую  корпію,  ги- 
гроскопическую вату,  или  же  слой  какого-либо  индифферент- 
наго порошковатаго  вещества.  Если  это  оказывается  недо- 
статочнымъ, то  употребляютъ  корпію,  намоченную  какимъ- 
либо  вяжущимъ  растворомъ,  напр.  растворомъ  сѣрно-кислой 
окиси  цинка,  сѣрно-кислой  окиси  мѣди,  ляписа,  борной  ки- 
слоты п т.  п.  Концентрація  растворовъ  должна  соразмѣрять- 


ся съ  силою  болѣзни,  а главнымъ  образомъ  съ  чувствитель- 
ностію больной. 

Одно  изъ  весьма  важныхъ  условій  успѣшнаго  .теченія 
ѵиіѵіѣа  — чтобъ  больныя  при  легкихъ  формахъ  ходили  воз- 
можно меньше,  при  сильныхъ  - же  формахъ  онѣ  должны  не- 
премѣнно лежать  въ  постели;  въ  противномъ  случаѣ  слизи- 
стая оболочка  сильно  раздражается  ходьбой,  и леченіе  идетъ 
неуспѣшно*  Наконецъ , при  сильной  опухоли  губъ  цѣлесо- 
образно употреблять  холодъ  въ  видѣ  компрессовъ. 

При  .теченіи  триппера  влагалища  употребляются  вяжу- 
щія инъекціи,  какъ  у мущинъ;  только  у женщинъ  слѣдуетъ 
употреблять  болѣе  концентрированные  растворы,  чѣмъ  у му- 
щинъ, потому  что  слизистая  оболочка  влагалища  менѣе  чув- 
ствительна оболочки  уретры  мущины.  Напримѣръ,  выписы- 
ваютъ 8и]р]іа1.  гіпсі  <3)  — 1]  на  &Д]  воды;  Агцепіі  піігісі, 
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Каіі  Ііурегшаіщапісі  по  §г.  на  ,з.І  ациае  и проч. 

При  леченіи  триппера  влагалища  спрынцованіями,  осо- 
бенно хорошо  дѣйствуетъ  салициловая  кислота,  Кр.  Асісіі 
ваіісуі.  Д]  — Ац.  ПевѣШ.  Дх]]',  Уаігі  ЪісагЬ.  ц.  8.  М.  I).  8. 
Дѣлать  2 — 3 впрыскиванія  въ  депь.  Также  весьма  полезно 
употребленіе  спрынцованій  изъ  концентрированнаго  раствора 
борной  кислоты. 

Вмѣсто  спрынцованія  можно  употреблять  тампоны,  ко- 
торые сначала  смачиваютъ  простой  водой  или  глицериномъ, 
потомъ  обсыпаютъ  или  сит  та^іві.  Ъізтиі,  или  сит  аіитеп 
сгисі.  п т.  п.  и вводятъ  во  влагалище.  Равнымъ  образомъ 
можно  употреблять  суппозиторіи  изъ  У,  драхмы  Ьиіугит 
сасао  съ  прибавленіемъ  3 — 5 $г.  таннпна,  или  какого  - либо 
другаго  вещества.  Употребленіемъ  тампоновъ  и суппозиторій 
можно  даже  совершенно  замѣнить  инъекціи.  Въ  большинствѣ 
случаевъ  достаточно  бываетъ  и перечисленныхъ  пріемовъ  для 
того,  чтобы  достигнуть  полнаго  пзлеченія. 

Если  употребленіемъ  вяжущихъ  спрынцованій  или  вя- 
жущихъ тампоновъ  не  достигается  хорошихъ  результатовъ,  и 
болѣзнь  грозитъ  переходомъ  въ  хроническое  состояніе,  то 
нужно  дѣлать  прижиганіе  слизистой  оболочки  влагалища  ля- 
писомъ. Для  этого  во  влагалище  вводится  зеркало  и,  при 
обратномъ  его  выведеніи,  ляписомъ  іп  зпЪвіапВа  круговыми 
движеніями  прижигается  вся  слизистая  оболочка  вагины.  По- 
слѣ подобнаго  прижиганія  непремѣнно  нужно  ввести  во  вла- 
галиіце  тампонъ  часа  на  три  для  изолированія  поверхностей 
слизистой  оболочки;  тампонъ  долженъ  быть  привязанъ  къ  ниткѣ, 
за  которую  сама  больная,  когда  нужно,  можетъ  его  вынуть. 

ВОСПАЛЕНІЕ  БАРТОЛИНІЕВЫХЪ  ЖЕЛЕЗЪ. 

Со\ѵрегШ8  8.  ВагіоІіпШз. 

Трипперъ  ѵиіѵае  и влагалища  нерѣдко,  въ30,2°/о,  ослож- 
няется воспаленіемъ  Барто линіевыхъ  железъ,  которыя  распо- 
ложены въ  толщѣ  соединительной  ткани  большихъ  губъ  и 
своими  выводными  протоками  открываются  въ  передней  стѣн- 


кѣ  входа  во  влагалище,  около  сагипсиіа  тугШбгтіа. 

Подобное  страданіе  называется  бартолинитомъ  или  ку- 
перитомъ  и представляется  въ  двухъ  формахъ — катарральной 
и воспалительной. 

Воспалительная  форма  болѣе  частая  и развивается  слѣ- 
дующимъ образомъ:  въ  задней  части  большихъ  губъ,  большею 
частью  на  одной  какой-либо  сторонѣ  (по  мнѣнію  нѣкоторыхъ 
чаще  на  лѣвой  сторонѣ,  по  моимъ  же  наблюденіямъ  одинаково 
часто  на  обѣихъ  сторонахъ)  появляется  сначала  небольшая, 
но  болѣзненная  опухоль;  и боль,'  и опухоль  довольно  быстро 
увеличиваются. 

При  изслѣдованіи  пальпаціей,  опухоль  представляется  въ 
началѣ  болѣзни  въ  видѣ  твердаго,  не  очень  болѣзненнаго  при 
дотрогиваніи,  овальнаго  тѣла  съ  довольно  рѣзкими  границами, 
лежащаго  подъ  кожей  задней  половины  той  или  другой  боль- 
шой губы.  Кожа  надъ  опухолью  въ  началѣ  нормальна, — она 
нормальнаго  цвѣта,  подвижна  и легко  приподнимается  въ 
складку.  Опухоль  по  положенію  соотвѣтствуетъ  анатомиче- 
скому положенію  Бартолиніевыхъ  железъ. 

Лихорадочныя  движенія  рѣдко  отсутствуютъ,  въ  особен- 
ности, когда  опухоль  начинаетъ  быстро  увеличиваться.  Боль 
въ  это  время  столь  сильна,  что  больныя  не  могутъ  ходить — 
онѣ  не  переносятъ  даже  легкаго  прикосновенія  къ  опухоли, 
которая  уже  потеряла  свои  рѣзкія  границы  — вся  большая 
губа  соотвѣтствующей  стороны  начинаетъ  дѣлаться  отечной 
и краснѣетъ. 

Съ  каждымъ  днемъ  болѣзни  воспаленіе  все  болѣе  и бо- 
лѣе усиливается,  кожа  начинаетъ  краснѣть  сильнѣе  и уже 
трудно  подниматься  въ  складку,  а на  8 — 10,  а въ  очень 
острыхъ  случаяхъ  даже  на  5 день  въ  опухоли  развивается 
флюктуація.  Бъ  это  время  опухоль  достигаетъ  величины  ку- 
ринаго яйца,  покровы  ея  красны,  неподвижны,  они  лоснятся, 
начинаютъ  истончаться  и,  наконецъ , нарывъ  вскрывается 
или  на  наружную,  или  на  внутреннюю  поверхность  поражен- 
ной губы.  Впрочемъ  абсцессъ  можетъ  опорояшиться  и черезъ 
выводной  протокъ  безъ  нарушенія  цѣлости  покрововъ,  но  это 
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наблюдается  рѣдко  и лишь  въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  опухоль 
не  велика  и имѣетъ  подострое  теченіе. 

Послѣ  выпорожненія  тѣмъ  или  другимъ  путемъ  всѣ 
субъективные  припадки  быстро  исчезаютъ  и полость  абсцесса 
скоро  заживаетъ,  но  железа  представляется  еще  нѣкоторое 
время  въ  видѣ  ипфильтрованнаго  овальнаго  тѣла  и при  не- 
осторожности больной  можетъ  вновь  заболѣть. 

Вторая  форма — катарръ  железы  и ея  выводнаго  прото- 
ка— не  такъ  бурна.  При  ней  также  является  небольшая  боль 
въ  задней  части  большой  губы,  боль,  усиливающаяся  при  до- 
трогиваніи,  но  боль  эта  много  слабѣе  предыдущей.  Железа 
представляется  слегка  увеличенной  и отдѣляемое  ея  усилено. 
Но  вскорѣ,  и боль  и опухоль  постепенно  проходятъ,  н остает- 
ся только  увеличенное  отдѣленіе  железы. 

Иногда  количество  отдѣляемаго  бываетъ  такъ  велико,  что 
выводной  протокъ  оказывается  относительно  малымъ,  недоста- 
точнымъ для  выведенія  наружу  всего  количества  отдѣляемаго 
или  же  выводной  протокъ  закупоривается,  и отдѣляемое  и въ 
томъ  и въ  другомъ  случаѣ  застаивается  или  въ  самой  желе- 
зѣ, или  въ  ея  протокѣ.  Они  мало  по  малу  расширяются 
и происходитъ  кистообразное  расширеніе  или  железы,  или 
протока. 

Бъ  первомъ  случаѣ  опять  въ  задней  половинѣ  большой 

губы  находимъ  овальную,  но  уже  безболѣзненную  опухоль 

различной  величины  (не  очень  значительной),  и при  давленіи 

на  опухоль  при  проходимости  вызоднаго  протока  изъ  него 

выходитъ  извѣстное  количество  мутной  жидкости,  и опухоль 

исчезаетъ;  во  второмъ  случаѣ  опухоль  лежитъ  уже  ближе  къ 

влагалищу  на  продолженіи  выводнаго  протока  н также  при 

. 

давленіи  на  нее  иногда  выпоражниваетъ  жидкость. 

Подъ  вліяніемъ  острыхъ  раздраженій  въ  опухоли  могутъ 
развиться  острыя  воспалительныя  явленія,  и опухоль  можетъ 
нагнаиваться  и переходить  такимъ  образомъ  въ  гнойный  ку- 
перитъ.  Но  это  случается  рѣдко,  по  большей  части  опухоль 
остается  безъ  измѣненія,  она  то  выпорожняется  и дѣлается 
почти  незамѣтной,  то  вновь  появляется.  Нѣкоторыя  больныя, 


зная  про  существованіе  подобной  кисты  и желая  обмануть 
изслѣдующаго  ихъ  врача,  передъ  изслѣдованіемъ  выдавливаютъ 
содержимое  кисты,  и она  на  время  исчезаетъ.  Этимъ  кисто- 
образнымъ страданіемъ  можно  иногда  объяснить  напр.  тотъ 
фактъ,  что  отъ  одной  и той  же  женщины  одинъ  мущина  за- 
ражается трипперомъ  ’),  а другой  нѣтъ — первый  совокупляется 
тогда,  когда  мѣшокъ  не  былъ  еще  опорожненъ,  а опорож- 
нился во  время  совокупленія,  подъ  вліяніемъ  напора  мужскаго 
члена,  ті  содержимое  кисты  попало  въ  мочевой  каналъ  муж- 
чины и произвело  уретритъ;  второй-же  мужчина  имѣлъ  сово- 
купленіе уже  при  предварительно  опорожненной  кистѣ  и та- 
кимъ образомъ  избѣгъ  зараженія. 

Теченіе  подобнаго  страданія  всегда  хроническое. 

Діагностика  куперитовъ  женщины  не  трудна.  Смѣшать 
пхъ  можно  или  съ  фурункуломъ,  или  съ  простымъ  воспале- 
ніемъ соединительной  ткани  большой  губы.  Но  при  фурун- 
кулѣ воспалительный  инфильтратъ  не  бываетъ  такъ  жестокъ, 
(по  крайней  мѣрѣ  въ  началѣ)  какъ  при  куперитѣ  и лежитъ 
онъ  не  такъ  глубоко;  при  фурункулѣ  опухоль  лежитъ  въ 
толщѣ  кожи,  а при  воспаленіи  железы — подъ  кожей;  нако- 
нецъ, фурункулъ  можетъ  развиваться  и въ  задней,  и въ  пе- 
редней половинѣ  покрововъ  большихъ  губъ,  куперитъ-же  въ 
силу  анатомическаго  положенія  железы  развивается  только 
въ  задней  половинѣ  большой  губы. 

Отъ  воспаленія  соединительной  ткани  губъ  куперитъ 
отличается  тѣмъ,  что  въ  первомъ  случаѣ  губы  опухаютъ  рав- 
номѣрно, а при  воспаленіи  железы  опухоль  главнымъ  обра- 
зомъ сосредоточивается  на  задней  половинѣ  губъ. 

Кистообразное  расширеніе  распознается  1)  по  присут- 
ствію небольшой  опухоли  или  на  мѣстѣ  нахожденія  Бартоли- 
ніевой  железы,  если  поражена  сама  железа,  или  ближе  къ 
входу  во  влагалище,  на  внутренней  поверхности  малой  губы, 
если  пораженъ  выводной  протокъ  и 2)  потому,  что  при  дав- 


(')  Присутствіе  гонококковъ  въ  отдѣляемомъ  бартолнпита  не  есть 
явленіе  постоянное. 
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леніи  на  означенныя  опухоли  па  передней  стѣнкѣ  входа  вла- 
галища между  саптспѣі  выступаетъ  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельное количество  мутной  жидкости,  причемъ  объемъ  опухоли 
уменьшается. 

Предсказаніе  большею  частью  благопріятно;  только  ки- 
стообразныя расширенія  иногда  упорно  противостоятъ  лече- 
нію.  Абсцессъ  железы  у одной  женщины  можетъ  повторяться 
нѣсколько  разъ.  Цейсль  приводитъ  случай,  что  онъ  у одной 
публичной  женщины  наблюдалъ  куперитъ  20  разъ. 

Леченіе.  При  леченіи  остраго  куперита  прежде  всего 
необходимъ  покой,  а потомъ  употребленіе  холодныхъ  ком- 
прессовъ. Можно  попробовать  употребить  ртутную  мазь  съ 
какимъ-нибудь  наркотическимъ  экстрактомъ.  Въ  началѣ  про- 
цесса иногда  удается  этимъ  путемъ  перевести  опухоль  въ 
разрѣшеніе.  Если-же  начинаетъ  развиваться  въ  опухоли  на- 
гноеніе, то  холодъ  оставляютъ,  а назначаютъ  или  припарки, 
или  теплые  компрессы.  При  появленіи  флюктуаціи  слѣдуетъ 
вскрывать  абсцессъ  ножемъ  и потомъ,  промывши  полость  его, 
назначать  вяжущія  примочки. 

Всего  труднѣе  лечить  кистообразныя  расширенія.  Сна- 
чала полезно  дѣлать  чрезъ  выводной  протокъ  впрыскиванія 
2% — 3°/о  раствора  ляписа,  одно — два  впрыскиванія  въ  сутки. 
Если  подобнаго  .теченія  недостаточно,  то  лучше  всего  разрѣ- 
зывать  мѣшокъ  ножемъ  и повторно  прижигать  его  ляписомъ 
іп  виЪзІапііа.  При  пораженіяхъ  выводнаго  протока  полезно 
разрѣзывать  его  во  всю  длину,  для  чего  предварительно  вво- 
дится чрезъ  наружное  отверстіе  протока  желобоватый  зондъ. 

При  впрыскиваніяхъ  раствора  ляписа  въ  полость  мѣшка, 
процессъ  иногда  обостряется,  развивается  гнойный  куперитъ, 
и этимъ  путемъ  достигается  излеченіе  кисты. 

ТРИППЕРЪ  МАТКИ. 

Маточный  трипперъ  есть  собственно  трипперъ  маточ- 
наго рыльца  и канала  маточной  шейки. 

Эта  форма  триппера  рѣдко  бываетъ  слѣдствіемъ  непо- 
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средственнаго  зараженія  маточнаго  рыльца,  а большею  частью 
развивается  путемъ  распространенія  триппера  съ  влагалища. 
Припадки  его  составляютъ:  легкія  боли,  отдающіяся  въ  про- 
межность и крестецъ,  не  имѣющія,  впрочемъ,  ничего  характер- 
наго, чувство  тяжести  за  лонными  костями,  а иногда  и ано- 
малія регулъ. 

При  изслѣдованіи  зеркаломъ,  маточное  рыльце  предста- 
вляется нѣсколько  увеличеннымъ,  покраснѣвшимъ,  разрыхлен- 
нымъ. и изъ  его  канала  вытекаетъ  въ  различномъ  количествѣ 
или  клейкая  слизь,  похожая  на  растворъ  ещінті  агаѣісі,  или 
гноевидная  жидкость.  Слизь  въ  подобныхъ  случаяхъ  настолько 
клейка,  что  ее  нельзя  удалить  смываніемъ,  а приходится  сни- 
мать корпіей.  Вытекающая  изъ  канала  матки  жидкость,  бу- 
детъ ли  она  слизистаго  или  гноевиднаго  характера,  всегда 
имѣетъ  разъѣдающее  свойство,  что  обнаруживается  изъязвле- 
ніемъ, ссаженіемъ  нижней  (или  задней)  губы  маточнаго  рыль- 
ца. Егозіопев  эти  иногда  кровоточатъ  и помимо  какой-либо 
внѣшней  причины,  и отдѣляемое  при  маточномъ  трипперѣ  дѣ- 
лается тогда  окрашеннымъ  кровью.  Реакція  отдѣляемаго  трип- 
пера маточнаго  рыльца — -щелочная. 

Что  касается  теченія  и исходовъ,  то  трипперъ  маточной 
шейки  очень  склоненъ  къ  переходу  въ  хроническую  форму, 
онъ  трудно  уступаетъ  леченію,  а большею  частью,  уменьшив- 
шись до  извѣстныхъ  границъ,  остается  іп  8Іа1и  цио,  по  вре- 
менамъ обостряясь  лишь  при  неблагопріятныхъ  условіяхъ. 

Такъ  какъ  слизь  при  маточномъ  трипперѣ  есть  продуктъ 
железъ  канала  маточной  шейки,  то  железы  эти  при  усилен- 
ной ихъ  дѣятельности  иногда  закупориваются,  вслѣдствіе  чего 
онѣ  расширяются  и выдаются  на  поверхность  въ  видѣ  не- 
большихъ опухолей,  извѣстныхъ  подъ  именемъ  оѵпіа  РТаЪоѣІіі. 

Оѵиіа  Хаѣоіііі  достигаютъ  иногда,  при  дальнѣйшимъ  те- 
ченіи процесса,  такой  величины,  что  собственною  тяжестью 
постепенно  оттягиваются  отъ  слизистой  оболочки,  у нихъ  по- 
степенно образуется  ножка,  иногда  столь  длинная,  что  позво- 
ляетъ имъ  свѣшиваться  изъ  наружнаго  отверстія  маточнаго 
рыльца  и тогда  онѣ  представляются  въ  видѣ  полипа. 
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Маточный  трипперъ  большею  частью  ограничивается  шей- 
кой, но  иногда  онъ  распространяется  и на  маточную  полость 
и играетъ  весьма  важную  роль,  какъ  этіологическій  моментъ 
различныхъ  гинекологическихъ  заболѣваній.  Такъ  какъ  ка- 
тарръ  полости  матки  всецѣло  относится  въ  область  гинеко- 
логіи, то  я и отсылаю  Васъ,  Мм.  Гг.,  къ  учебнику  Шредера1). 

Для  насъ  очень  важенъ  вопросъ:  насколько  заразительно 
для  мущинъ  отдѣляемое  при  хроническомъ  трипперѣ  полости 
матки  и шейки  ея? 

На  этотъ  вопросъ  можно  отвѣтить  лишь  тѣмъ  фактомъ, 
что  въ  большинствѣ  случаевъ  слизистое  отдѣляемое  не  вызы- 
ваетъ триппера;  гноевидное  же  истеченіе  часто  остается  без- 
вреднымъ для  лицъ,  постоянно  сожительствующихъ  съ  по- 
добными больными  женщинами,  наприм.,  для  мужей.  Въ  по- 
добныхъ случаяхъ  мужья  какъ  бы  привыкаютъ  къ  раздражи- 
телю, акклиматизируются  и заболѣваютъ  лишь  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, когда  катарръ  матки  обостряется,  п гдѣ  истеченіе  по- 
лучаетъ раздражающія  для  нихъ  свойства.  Но  если  съ  по- 
добною женщиною  будетъ  имѣть  совокупленіе  лицо  преходящее, 
наприм.,  любовникъ,  врывающійся  въ  права  мужа,  то  онъ  по- 
добными женщинами  всегда  награждается  трипперомъ.  По- 
добный фактъ,  кромѣ  непривычки  къ  раздраженію,  можетъ 
быть  объясненъ  еще  и тѣмъ,  что  совокупленіе  съ  любовникомъ 
происходитъ  всегда  болѣе  бурно,  болѣе  страстно.  Страстность 
выражается  не  только  женщиной,  но  и мущиной,  и ею  также 
можно  отчасти  объяснять  болѣе  легкое  развитіе  уретрита  у 
любовника. 

Предсказаніе  при  маточномъ  трипперѣ  большею  частью 
неблагопріятно,  вслѣдствіе  значительной  наклонности  къ  пере- 
ходу въ  хроническую  форму. 

Леченіе  состоитъ  въ  употребленіи  различныхъ  спрынцо- 
ваній,  какъ  у мущинъ,  и холодныхъ  душъ.  Самое  лучшее 
леченіе — прижиганіе  маточнаго  рыльца  и полости  канала  ля- 


р 8с1ігоейег.  Кгапкііеііеи  <1ег  лѵеіЪІісІіеп  ОезсЫесІПзог^апе.  Еіешззен’з 
ИапсІЪп сіі  (Ісг  зрегіеііеп  РаЫіоІоЩе  пші  ТЬегаріб.  Ваті  10. 
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писомъ,  что  и безболѣзненно,  потому  что  здѣсь  нѣтъ  чув- 
ствительныхъ нервовъ.  Нужно  только  строго  наблюдать,  чтобы 
не  вводпть  ляписъ  до  внутренняго  отверстія  канала  маточной 
шейки,  потому  что  отъ  несоблюденія  этого  можетъ  развиться 
ешіотеігШз.  Кромѣ  прижиганія  ляписомъ  можно  вводить  въ 
каналъ  шейки  или  различнымъ  образомъ  составленныя  вяжу- 
щія суппозиторіи,  или  родъ  тампона,  смоченнаго  различными 
растворами  (Спргшн  впіріі.,  Таппіпшп  и т.  п.). 

При  .теченіи  нуженъ  покой,  діэта  и слѣдуетъ  заботиться, 
чтобы  испражненія  были  легки  п нормальны. 


ТРИППЕРЪ  МОЧЕВАГО  КАПАЛА. . 

ПгеШгШй. 

і 

При  трипперѣ  мочеваго  канала  у женщинъ,  развива- 
ющагося, какъ  я сказалъ  выше,  относительно  рѣдко,  наблю- 
даются тѣ  же  припадки  какъ  и у мущинъ',  т.  е.  болѣзненное 
мочеиспусканіе  (сіузпгіа),  болѣе  или  менѣе  значительная  опу- 
холь наружнаго  отверстія  мочеиспускательнаго  канала,  а сли- 
зистая оболочка  канала  инъецирована.  Трипперное  отдѣляемое 
изъ  канала  появляется  около  третьяго  дня  заболѣванія  и бы- 
ваетъ сначала  слизисто  и необильно,  но  потомъ,  съ  разви- 
тіемъ болѣзни,  дѣлается  гноевиднымъ  и обильнымъ. 

Благодаря  незначительной  длинѣ  мочеваго  канала  жен- 
щинъ, трипперный  процессъ  быстро  занимаетъ  все  его  про- 
тяженіе и легко  достигаетъ  шейки  мочеваго  пузыря,  а слѣдо- 
вательно, легко  осложняется  сшп  сузІШсІе  Ыеппоггіюіса  со 
всѣми  его  припадками  (см.  выше). 

При  сильномъ  уретритѣ  женщины  часто  воспаляются  и 
большія  слизистыя  железы,  лежащія  около  наружнаго  отвер- 
стія мочеваго  канала  и представляются  на  ощупь  въ  видѣ 
горошины.  Онѣ  могутъ  даже  нагнаиваться. 

Уретритъ  женщинъ  большею  частью  сопровождается  сшп 
ѵиІѵШйе  и такимъ  образомъ  до  нѣкоторой  степепи  маскирует- 
ся послѣднимъ. 
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Иногда  же  уретритъ  бываетъ  выраженъ  слишкомъ  слабо 
и отдѣляемое  его  не  обильно.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  убѣ- 
диться въ  присутствіи  отдѣляемаго  можно  лишь  слѣдующимъ 
образомъ:  во  влагалище  вводятъ  указательный  палецъ  ладон- 
ною поверхностью  къ  передней  стѣнкѣ  влагалища  и,  выводя 
его  обратно,  давятъ  имъ  на  эту  стѣнку.  Мочевой  каналъ  при 
этомъ  сдавливается  и трипперное  отдѣляемое,  въ  случаѣ  его 
присутствія,  появляется  у наружнаго  отверстія  канала.  При 
подобномъ  маневрѣ  слѣдуетъ,  однако,  быть  осторожнымъ;  нужно 
обращать  большое  вниманіе  на  лежащія  около  наружнаго  от- 
верстія уретры  большія  слизистыя  железы,  а также  па  железы, 
лежащія  на  нижней  стѣнкѣ  мочеваго  канала,  недалеко  отъ 
его  наружнаго  отверстія.  Онѣ  описаны  8кепе,  а потомъ  под- 
тверждены Ргоѣ  йсМПег’омъ  *).  Такъ  какъ  секреторная  дѣя- 
тельность ихъ  можетъ  быть  иногда  увеличена  п помимо  уре- 
трита, то  понятно,  что  при  давленіи  на  каналъ  изъ  нихъ  вы- 
ступаетъ слизь,  симулирующая  такимъ  образомъ  уретритъ. 

Благодаря  анатомическому  устройству  и положенію  моче- 
испускательнаго канала  женщинъ,  уретритъ  у нихъ  проте- 
каетъ значительно  благопріятнѣе,  чѣмъ  у мущинъ.  Зависитъ 
это  отъ  того,  что  у женщинъ  въ  окружности  канала  нѣтъ  та- 
кихъ органовъ  (наприм.  яичекъ  н т.  п.),  на  которые,  какъ 
это  мы  видѣли  у мущинъ,  могъ  бы  распространиться  трипперъ. 
Наконецъ,  болѣе  благопріятнымъ  теченіе  триппера  дѣлаетъ 
у женщинъ  и то  обстоятельство,  что  мочевой  каналъ  пхъ  не- 
подвиженъ; во  время  эрекціи  онъ  не  растягивается,  остается 
спокойнымъ  и слѣдовательно,  не  подвергается  механическимъ 
раздраженіямъ,  всегда  ухудшающимъ  теченіе  триппера. 

Причина  уретрита  женщины  заключается  всегда  въ  за- 
раженіи триппернымъ  отдѣляемымъ,  которое  совершается  чаще 
посредственно,  т.  е.  сначала  заболѣваетъ  или  влагалище,  или 
ѵиіѵа  и съ  нихъ  уже  процессъ  распространяется  на  уретру, 
иногда  же  отдѣляемое  пальцами  неопрятныхъ  больныхъ  пере- 


!)  Ргоі*.  8с]пі11еѵ.  ЕііГ  Веіітад  гпг 
гоЬге.  Ѵігсіь  Агсіі.  1884.  Ней  Л.  ]>.  405. 
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носится  въ  мочевой  капалъ;  рѣже  непосредственно — отъ  остраго 
уретрита  мущины,  причемъ  всетаіш  одновременно  съ  уретри- 
томъ у заболѣвающей  женщины  развивается  и ѵпіѵііів. 

Осложненія,  которыми  можетъ  сопровождаться  уретритъ 
женщинъ,  суть:  опухоль  паховыхъ  железъ,  кровотеченіе  изъ 
уретры  и острыя  кондиломы. 

Опухоль  паховыхъ  железъ  при  уретритѣ  женщинъ  встрѣ- 
чается значительно  рѣже,  чѣмъ  у мущинъ,  потому  что  игеііі- 
га  женщинъ  менѣе  чувствительна. 

Кровотеченія  бываютъ  также  весьма  незначительны;  у 
женщинъ  нѣтъ  тѣхъ  условій,  благопріятствующихъ  происхож- 
денію кровотеченія  непосредственно  изъ  канала,  съ  которыми 
мы  познакомились  у мущинъ;  кровотеченія  у женщинъ  боль- 
шею частью  появляются  въ  то  время,  когда  развилась  уже 
сильная  сіузпгіа,  вслѣдствіе  пораженія  шейки  мочеваго  пузыря. 
Это  явленіе  встрѣчается  у женщинъ  чаще  г),  чѣмъ  у мущинъ, 
потому  что  каналъ  первыхъ  короче. 

Еще  я долженъ  упомянуть,  что  игеНігіѣів  женщинъ  имѣетъ 


довольно  важное  значеніе  въ  судебно-медицинскомъ  отношеніи. 
Случается,  что  изнасилованная  дѣвушка  жалуется  на  одно- 
временное зараженіе  трипперомъ,  бывшимъ  у мущины.  Экс- 
пертъ можетъ  находиться  въ  затрудненіи:  констатировать 
или  отвергнуть  такое  зараженіе?  Понятно,  что  актъ  изнаси- 
лованія долженъ  сопровождаться  сильнымъ  раздраженіемъ  сли- 
зистой оболочки  половыхъ  органовъ,  разрывомъ  Ъутепіз  и т.  п. 
Эти  условія  должны  непремѣнно  повести  къ  усиленному  от- 
дѣленію слизистой  оболочки  и могутъ  симулировать  такимъ 
образомъ  существованіе  триппера  даже  въ  такомъ  случаѣ, 
когда  зараженія  не  было  имущина  совершенно  здоровъ.  Въ  подоб- 
ныхъ случаяхъ,  помимо,  конечно,  изслѣдованія  мущины,  непрелож- 
но можно  констатировать  зараженіе  трипперомъ  изнасилованной 
женщины  только  тогда,  когда  изнасилованная  женщина,  кромѣ 
триппера  влагалища,  представляетъ  еще  припадки  уретрита2). 


5 Здѣсь  принимается  въ  разсчетъ  только  отношеніе  къ  уретритамъ 
женщинъ,  а пе  къ  ихъ  трипперу  вообще. 

2)  Съ  бактеріологической  точки  зрѣнія  для  констатированія  зара- 
женія достаточно  присутствія  гонококковъ.  Въ  силу  высказаннаго  мною 
выше  взгляда,  я не  могу  съ  этимъ  согласиться. 
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Діагностика  уретрита  женщины  легка.  Присутствіе  (Іу8- 
игіае  , припухлость  наружнаго  отверстія  моченаго  канала  и 
истеченіе  изъ  него  суть  припадки,  достаточные  для  распо- 
знаванія. 

Предсказаніе  хорошо.  Уретритъ  женщинъ  легко  усту- 
паетъ леченію. 

Печеніе  триппера  пгеНігае  у женщинъ  тоже  самое,  что 
и у мущинъ:  употребляются  тѣ  же  вяжущія  спрынцованія.  Но 
#гакъ  какъ  женщина  сама  не  можетъ  дѣлать  себѣ  спрынцо- 
ваній,  то  у нея  при  леченіи  уретрита  чаще  употребляются 
бальзамическія  вещества,  указанныя  уже  при  леченіи  уретрита 
мущинъ.  Если  же  процессъ  не  уступаетъ  этимъ  средствамъ, 
то  самое  радикальное  леченіе  — прижиганіе  уретры  ляписомъ 
или  въ  растворахъ,  или  іи  виѣзіапііа.  Подобныя  прижиганія 
переносятся  женщинами  весьма  хорошо,  потому  что  слизистая 
оболочка  ихъ  уретры  менѣе  раздражительна,  чѣмъ  у мущинъ. 
Прижиганія  растворомъ  весьма  цѣлесообразно  производить  съ 
помощью  эндоскопа,  для  болѣе-же  сильныхъ  прижиганій  вво- 
дятъ палочку  ляписа  въ  каналъ  и дѣлаютъ  три — четыре  круго- 
выхъ оборота,  а потомъ  каналъ  проспрынцовываютъ,  чтобъ 
удалить  избытокъ  ляписа.  Иногда  послѣ  одного  такого  пріема 
удается  остановить  процессъ. 

ПОСЛѢДОВАТЕЛЬНЫЯ  БОЛѢЗНИ  ТРИППЕРА. 

Послѣдовательными  болѣзнями  триппера  какъ  у мущинъ, 
такъ  и у женщинъ  бываютъ:  1)  трипперный  ревматизмъ,  2) 
острыя  кондиломы,  а исключительно  у мущинъ  — стриктуры 
мочеиспускательнаго  канала. 

1)  Трипперный  ревматизмъ. 

Ревматизмъ  включенъ  впервые  въ  число  послѣдователь- 
ныхъ болѣзней  триппера  ймшсііапг'омъ  *)  въ  1781  году.  Съ 

*)  Г.  8\ѵе<1іаиг8  ѵоІІяШшН^е  АЫіапсПиіщ  йЪег  (По  2иШ1е,  (Пе  ТѴіг- 
кин^еп,  сПеХЫиг  шкі  (Не  ВеЬапсІІип^  сіег  зурІііІШзсІіеп  Кгапкііейен.  Ьеѣег- 
веШ  ѵои  Ноѵеп.  ЬиАугідзЪиг(г.  1799. 

Сведіоръ  назвалъ  трипперный  ревматизмъ  агііігосеіе  и ^опосеіе. 
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тѣхъ  норъ  вопросъ  о трппперномъ  ревматизмѣ  много  разъ 
подвергался  обсужденію,  но  и до  сихъ  поръ  взгляды  ученыхъ 
на  этотъ  предметъ  очепь  различны:  одни  смотрятъ  па  рев- 
матизмъ какъ  на  случайное  осложненіе  триппера  *);  другіе-же 
наоборотъ — ставятъ  его  въ  непосредственную  причинную  за- 
висимость отъ  триппера  и объясняютъ  эту  связь  весьма  раз- 
нообразно 2).  Правда,  по  моему  мнѣнію,  на  сторонѣ  первыхъ. 
Я по  крайней  мѣрѣ  съ  своей  стороны  вполнѣ  убѣжденъ,  что 
трипперъ  не  можетъ  произвести  ревматизма,  и никакъ  не  могу 
согласиться  съ  В.оІІеГомъ  3),  утверждающимъ,  что  на  35  слу- 
чаевъ триппера  приходится  одинъ  случай  ревматизма. 

Не  одну  тысячу  трипперовъ  наблюдалъ  я въ  теченіи 
своей  дѣятельности,  наблюдалъ  я ихъ  въ  заграничныхъ  кли- 
никахъ извѣстныхъ  учителей  и въ  своемъ  отдѣленіи,  наблю- 
далъ въ  различныхъ  степеняхъ  и различныхъ  періодахъ  ихъ 
развитія,  наблюдалъ  у лицъ  различнаго  положенія  и самыхъ 
различныхъ  занятій,  но  ни  разу  не  приходилось  мнѣ  видѣть 
тршшернаго  ревматизма. 

Высказываясь  такъ  категорически  противъ  существова- 
нія триппернаго  ревматизма,  я всетаки  считаю  своимъ  дол- 
гомъ сказать  Вамъ,  Мм.  Гг.,  что  за  его  существованіе  вы- 
сказываются кромѣ  КоІІеГа  еще  Ьогаіп,  2іеІ88І  и др. 

Причины  ревматизма  объясняются  приверженцами  этого 
мнѣнія  различно.  Одни  (Коііеі)  думаютъ,  что  сочлененія  во 
время  триппера  заболѣваютъ  по  сочувствію;  другіе-же  (Ьогаіп) 
говорятъ,  что  каждое  вообще  страданіе  половой  системы  должно 
вести  за  собою  ревматизмъ  сочлененій;  третьи  (Негѵіеих) 
считаютъ  ревматизмъ  за  слѣдствіе  всасыванія  въ  кровь  трип- 
пернаго яда  и,  наконецъ,  четвертые  (Фурнье)  объясняютъ  его 
путемъ  рефлекса.  Второе  и третье  мнѣнія  безусловно  ложны 


3 Коіеп.  ТТеЪег  Леи  80<?еиаітіеи  Кііеитаіізпшз  яоноітііоіснв.  КгШвек- 
Ызіогіясііе  8Ти Л іе.  РеіЩсІі  АгсЬ.  Г.  кііп.  Мей.  13(1.  XXXII  р.  120 — 148.  счи- 
таетъ ревматизмъ  случайнымъ  осложненіемъ,  нестоящимъ  съ  трипперомъ 
нъ  причинной  связи. 

2)  ГгоГ.  Роіаіп.  (Лонги.  йе  шей.  1882  XI)  признаетъ  даже  существованіе 
пороковъ  сердца  вслѣдствіе  триппернаго  ревматизма. 

3)  Роііеі  I.  с.  Р.  34  0. 
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во  первыхъ  потому,  что  никакого  общаго  триппернаго  зара- 
женія, триппернаго  худосочія  не  существуетъ,  а во  вторыхъ 
потому,  что  женщины,  хотя  и очень  часто  болѣютъ  различ- 
ными страданіями  половыхъ  органовъ,  тѣмъ  не  менѣе  ни- 
когда не  поражаются  триппернымъ  ревматизмомъ.  Что-же  ка- 
сается перваго  и послѣдняго  мнѣнія,  то  они  ничего  не  объ- 
ясняютъ, и ЬеЬегІ  1)  правъ,  выражаясь,  что  ни  одна  изъ  гипо- 
тезъ триппернаго  ревматизма  не  выдерживаетъ  критики  2). 

Лицамъ,  желающимъ  познакомиться  съ  припадками  такъ 
называемаго  триппернаго  ревматизма,  я могу  указать  на  из- 
вѣстное руководство  ЯеівзГя,  переведенное  и на  русскій  языкъ. 

2)  Острыя  кондиломы. 

Сошіуіошаѣа  аситіпаѣа. 

Одно  изъ  весьма  частыхъ  послѣдствій  триппера  у му- 
щинъ,  а въ  особенности  у женщинъ,  составляютъ  острыя  кон- 
диломы— с оп  4 у 1 о таіа  ас  и т і п а іа . 

Подъ  этимъ  названіемъ  мы  разумѣемъ  наросты  или  въ 
видѣ  пѣтушьяго  гребешка,  или  въ  видѣ  цвѣтной  капусты, 
малины  и т.  п.  — наросты,  которые  поражаютъ  по  большей 
части  слизистую  оболочку  половыхъ  органовъ.  Не  нужно  однако 
думать,  чтобъ  острыя  кондиломы  развивались  исключительно 
подъ  вліяніемъ  триппернаго  процесса,  пѣтъ  — онѣ  могутъ 
развиваться  вслѣдствіе  всякаго  продолжительнаго,  вслѣдствіе 
всякаго  хроническаго  раздраженія  слизистой  оболочки. 

Подобные  наросты  были  извѣстны  съ  самыхъ  древннхъ 
временъ,  но  только  они  описаны  подъ  самыми  разнообраз- 


*)  ЬеЪегѣ.  Кгапігйеііеп.  Пег  НагнЫаве  шій  Нагигоііге.  См.  Яіеншзеп’з 
Яаміішсіі.  Вапсі  IX, 2 8.  352. 

2)  С'ь  бактеріологической  точки  зрѣнія  трицпериый  ревматизмъ  объ- 
ясняютъ внѣдреніемъ  гонококковъ  въ  суставъ  Реігоие  первый  нашелъ  въ 
1883  г.  гонококка  въ  суставной  жидкости.  Послѣ  него  гонококкъ  нашли 
Кашшегег,  Афанасьевъ.  Другіе  же  (ЕЬгІісЬ,  Кгазѣе,  Вгіедсг)  получили  при 
изслѣдованіи  отрицательные  результаты  Добавлю  еще,  что  Апйгу  (Пи 
допососсив  сіе  Хеіввег  еіс.  Аппаі.  сіе  ПепиаП  еі  8ур1і.  1887.  .V»  Т р.  455) 
впрыскивалъ  трипперный  гной  въ  вены  н суставы  кролика  н получилъ 
отрицательные  результаты. 
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ньшп  названіями:  то  Ніутіае,  то  Гогтісае,  то  Іісі  и т.  д.  Обо- 
значеніе ихъ  кондиломами  произвело  въ  ученіи  о венериче- 
скихъ болѣзняхъ  весьма  значительную  путаницу.  Съ  легкой 
руки  Ріегге  МаупагеГа  (1516)  острыя  кондиломы  очень  долго 
считались  припадкомъ  сифилитическаго  худосочія  и всякаго, 
имѣющаго  эти  наросты,  считали  сифилитикомъ,  а слѣдова- 
тельно, лечили  ртутью. 

Причина  подобной  путаницы  заключается  въ  томъ,  что 
при  сифилисѣ  часто  развиваются  образованія,  всецѣло  зави- 
сящія отъ  сифилитическаго  худосочія  и называемыя  также 
кондиломами,  но  только  плоскими.  Въ  настоящее  время  мнѣ- 
ніе относительно  сифилитическаго  происхожденія  острыхъ  кон- 
диломъ окончательно  опровергнуто.  ВеІІ  первый  обратилъ  вни- 
маніе на  тотъ  фактъ,  что  нерѣдко  приходится  наблюдать 
острыя  кондиломы  у лицъ  никогда  не  страдавшихъ  сифили- 
сомъ, п въ  настоящее  время  нѣтъ,  кажется,  уже  болѣе  вра- 
чей, которые  стали-бы  считать  острыя  кондиломы  признакомъ 
сифилитическаго  худосочія. 

Процессъ  развитія  острыхъ  кондиломъ  состоитъ  въ  томъ, 
что  на  мѣстахъ,  раздражаемыхъ  въ  продолженіи  извѣстнаго 
временп  увеличеннымъ  отдѣленіемъ  сала  или  слизи  и т.  п., 
замѣчается  сначала  покраснѣніе,  гиперемія,  а потомъ  уже 
появляются  гіалиновые,  полупрозрачные  узелки,  величиною  не 
болѣе  булавочной  головки.  Узелки  эти  на  ощупь  жестки,  и 
присутствіе  ихъ  въ  началѣ  легче,  пожалуй,  открыть  осязаніемъ, 
чѣмъ  зрѣніемъ. 

Если  больной  въ  это  время  уже  обратитъ  на  нихъ  вни- 
маніе и будетъ  держать  пораженныя  мѣста  чистоплотно  и 
тѣмъ  самымъ  удалитъ  раздраженіе,  т.  е.  удалитъ  причину 
болѣзни,  то  узелки  могутъ  исчезнуть  сами  собою,  не  оставляя 
никакихъ  слѣдовъ.  Но  такъ  какъ  обыкновенно  больные  не 
обращаютъ  на  начинающееся  страданіе  никакого  вниманія, 
то  появившіеся  узелки  увеличиваются,  они  ростутъ,  причемъ 
вѣтьвятся  дихотомически  и такимъ  образомъ  могутъ  въ  запу- 
щенныхъ случаяхъ  достигать  колоссальныхъ  размѣровъ. 

Если  срѣзать  не  очень  еще  большой  наростъ  ножницами, 
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то  образовавшаяся  отъ  этого  райка  сильно  кровоточитъ,  что 
указываетъ  на  значительное  развитіе  сосудовъ,  а на  отрѣзан- 
ной части,  па  поверхности  разрѣза,  можно  различить  двѣ  кро- 
вянистыхъ точки,  изъ  которыхъ  одна  соотвѣтствуетъ  попе- 
речному разрѣзу  входящаго,  а другая — выходящаго  сосуда. 

Наросты  эти  на  ощупь  представляются  бугристыми  и 
твердоватыми. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  нароста  получается 
слѣдующая  картина:  тонкій,  разнообразно  вѣтвящійся,  пу- 
чекъ  соединительной  ткани  окруженъ  значительнымъ  количе- 
ствомъ эпителіальныхъ  клѣтокъ,  имѣющихъ  характеръ  клѣ- 
токъ геіе  Маірщйіі  и отличающихся  очень  малою  наклон- 
ностью къ  ороговѣнію.  Пучекъ  соединительной  ткани,  около 
котораго  группируются  эпителіальныя  клѣтки,  почти  сплошь 
выполненъ  сосудами,  такъ  что  иногда  сосуды  занимаютъ  какъ 
бы  всю  толщу  его,  и эпителіальныя  клѣтки  кажутся  сидя- 
щими какъ  будто  непосредственно  на  стѣнкѣ  сосудовъ.  Од- 
нако при  внимательномъ  изслѣдованіи  между  сосудами  и эпи- 
теліальными клѣтками  можно  бываетъ  найдтп  хоть  тонкій  пу- 
чекъ соединительной  ткани. 

Наблюдая  за  ходомъ  развитія  кондиломъ,  изслѣдуя  ихъ 
въ  различные  періоды  развитія  подъ  микроскопомъ , легко 
можно  убѣдиться,  что  строма  ихъ  есть  ничто  иное,  какъ 
сильно  гипертрофированные,  сильно  развившіеся  сосочки  сли- 
зистой оболочки  или  кожи.  Сосочки,  впрочемъ,  составляютъ 
лишь  незначительную  часть  наростовъ,  и весь  процессъ  за- 
ключается преимущественно  въ  размноженіи  эпителіальныхъ 
клѣтокъ  путемъ  ихъ  дѣленія. 

Относительно  происхожденія  этихъ  наростовъ  мнѣнія  до 
сихъ  поръ  различны.  Одни  приписываютъ  активную  въ  ихъ 
происхожденіи  дѣятельность  эпителіальнымъ  клѣткамъ,  дру- 
гіе — соединительной  ткани,  т.  е.  сосочкамъ.  Приверженцы 
послѣдняго  мнѣнія  говорятъ,  что  подъ  вліяніемъ  раздраженія 
развивается  гиперемія  кожи  или  слизистой  оболочки,  является 
усиленный  притокъ  крови  къ  сосочкамъ  и разростаніе  ихъ. 
Вслѣдствіе  этого  разростанія  эпителіальныя  клѣтки  уже  вто- 


рпчно  начинаютъ  размножаться.  Подобный  взглядъ  едва-ли 
вполнѣ  справедливъ.  Впрочемъ,  какъ  я только  что  сказалъ, 
существуетъ  еще  другой  взглядъ,  который  приписываетъ  ак- 
тивную роль  эпителіальнымъ  клѣткамъ.  Этого  взгляда  дер- 
жится напр.  Ауспитцъ,  который  говоритъ,  что  вслѣдствіе  су- 
ществующаго на  данномъ  мѣстѣ  раздраженія  первыя  измѣне- 
нія являются  въ  эпителіальныхъ  клѣткахъ.  Послѣднія  подъ 
вліяніемъ  раздраженія  начинаютъ  размножаться  путемъ  дѣле- 
нія, п этимъ  путемъ  увеличивается  толщина  эпителіальнаго 
слоя  пораженнаго  мѣста,  увеличиваются  эпителіальные  от- 
ростки между  сосочками  и они  все  глубже  и глубже  внѣдря- 


ются, вростаютъ  въ  толщу  кожи  и даже  вростаютъ  въ  самый 
сосочекъ.  Такимъ  образомъ  сосочекъ  представляется  и уве- 
личившимся и развѣтвленнымъ,  но  уже  вторично,  вслѣдствіе 
вростанія  эпителіальныхъ  массъ. 

Оба  приведенныя  мнѣнія  и справедливы  и несправедливы. 

Они  несправедливы  главнымъ  образомъ  своею  исключи- 
тельностью, потому  что  эпителіальныя  клѣтки  и соединитель- 
ная ткань  играютъ  при  развитіи  острыхъ  кондиломъ  одина- 
ково важную  роль,  и мы  моікемъ  представить  себѣ  ходъ  раз- 
витія этихъ  наростовъ  слѣдующимъ  образомъ:  вслѣдствіе  раз- 
драженія на  данномъ  мѣстѣ  развивается  гиперемія,  выражаю- 
щаяся краснотою.  Если  эта  гиперемія  держится  долгое  время? 
то  и въ  сосочкахъ,  и въ  эпителіальномъ  слоѣ,  питающемся 
путемъ  эндосмоза,  непремѣнно  произойдутъ  измѣненія  питанія 
составляющихъ  ихъ  элементовъ,  послѣдніе  начинаютъ ‘силь- 
нѣе жить  — размножаться.  Изъ  сосудовъ  сосочковъ  выступа- 
ютъ бѣлыя  кровяныя  тѣльца , которыя  затѣмъ  постепенно 
превращаются  въ  соединительную  ткань,  и сосочки  увеличи- 
ваются: въ  нихъ  образуются  новые  сосуды,  которые  такимъ 
образомъ  еще  болѣе  поддерживаютъ  размноженіе  элементовъ, 
обусловливаютъ  происхожденіе  отпрысковъ  отъ  сосочковъ— 
обусловливаютъ  раздвоеніе  ихъ.  Въ  тоже  самое  время  насту- 
паетъ дѣленіе  и размноженіе  клѣтокъ  эпителіальнаго  слоя, 
которое  своими  размѣрами  всегда  значительно  превосходитъ 
увеличеніе  соединительной  ткани.  И дѣйствительно,  размѣры, 
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которыхъ  достигаетъ  эпителіальный  слой,  бываютъ  такъ  ве- 
лики, что  главная  масса  острыхъ  кондиломъ  представляется 
состоящею  изъ  эпителіальныхъ  клѣтокъ,  а соединительная 
ткань  служитъ  въ  нихъ  только  для  проведенія  сосудовъ,  для 
питанія  новообразованной  эпителіальной  массы. 

Изъ  сказаннаго  Вы  видите,  Мм.  Гг.,  что  какъ  соедини- 
тельная, такъ  и эпителіальная  ткань  играютъ  въ  развитіи 
острыхъ  кондиломъ  одинаково  важную  роль,  и измѣненія  од- 
ной нельзя  отдѣлять  отъ  измѣненій  другой  — онѣ  тѣсно  свя- 
заны между  собой. 

Что  касается  мѣстъ,  на  которыхъ  являются  острыя  кон- 
диломы, то  умущинъ  эти  мѣста  суть  слѣдующія:  знісив  геі- 
гоцІапсМагіз,  внутренній  листокъ  крайней  плоти,  согопа^іап- 
СІІ8,  наружное  отверстіе  мочеиспускательнаго  канала,  иногда 
І088а  паѵісн1агІ8  игеііігае;  могутъ  онѣ  развиваться  и въ  па- 
ховой складкѣ  между  бедрами  и мошонкой.  У женщинъ  ост- 
рыя кондиломы  встрѣчаются  у входа  во  влагалище,  на  внут- 
ренней поверхности  большихъ  и малыхъ  губъ,  въ  самомъ  вла- 
галищѣ, особенно  часто  у наружнаго  отверстія  мочеваго  ка- 
нала и,  наконецъ,  около  задняго  прохода, — послѣднее  наблю- 
дается иногда  и у мущинъ. 

Припадки,  которыми  сопровождаются  острыя  кондиломы, 
весьма  разнообразны:  сначала  обыкновенно  замѣчается  только 
легкій  зудъ  вслѣдствіе  существованія  раздраженія,  но  при 
значительномъ  разростаніи  наростовъ  припадки  мѣняются  п 
много  зависятъ  отъ  того,  на  какомъ  мѣстѣ  развиваются  на- 
росты. Если  кондиломы  являются  па  внутреннемъ  листкѣ 
ргаериііі,  то  развивается,  въ  случаѣ  значительнаго  ихъ  раз- 
ростапія,  рЬітозіз,  крайняя  плоть  будетъ  ими  растягиваться, 
можетъ  воспалиться,  иногда  даже  она  омертвѣваетъ,  и обра- 
зуется продыравленіе  ея.  Вслѣдствіе  давленія  наростовъ  на 
головку  члена  мояштъ  развиться  болѣе  или  менѣе  значительная 
атрофія  ея,  и форма  головки  разнообразно  измѣняется.  Если 
кондиломы  развиваются  у наружнаго  отверстія  мочеиспуска- 
тельнаго канала,  то  онѣ  затрудняютъ  мочеиспусканіе:  если 
во  влагалищѣ,  то  при  болѣе  или  менѣе  значительномъ  вы- 


полненіи  влагалища  онѣ  могутъ  препятствовать  совокупленію; 
если  около  задняго  прохода,  то,  подвергаясь  здѣсь  значитель- 
ному раздраженію  и растяженію  при  прохожденіи  фекальныхъ 
массъ,  кондиломы  воспаляются  и причиняютъ  при  испражне- 
ніяхъ весьма  сильныя  боли.  Вообще  на  такихъ  мѣстахъ,  гдѣ 
кондиломы  подвергаются  частому  механическому  раздраженію 
(задній  проходъ,  мочевой  капалъ),  онѣ  всегда  сопровождаются 
припадками  воспаленія,  а иногда  даже  и омертвѣнія. 

Кондиломы  развиваются  всегда  сначала  небольшими  от- 
дѣльными эффлоресценціями,  но  потомъ,  при  сильномъ  ихъ 
разростаніи,  отдѣльныя  группы  наростовъ  постепенно  слива- 
ются другъ  съ  другомъ,  образуютъ  какъ  бы  одинъ  большой 
наростъ  съ  поверхностью,  раздѣленною  бороздками  на  дольки 
различной  величины,  причемъ  каждая  долька  соотвѣтствуетъ 
отдѣльной  группѣ  кондиломъ,  а бороздки  суть  слѣдствіе  со- 
прикосновенія одной  дольки  съ  другой. 

Форма  и наружный  видъ  кондиломъ  зависитъ  главнымъ 
образомъ  отъ  степени  ихъ  разростанія  и отъ  внѣшнихъ  влія- 
ній, которымъ  онѣ  подвергаются.  Если  на  кондиломы  про- 
изводится давленіе  съ  двухъ  сторонъ,  то  онѣ  ростутъ  въ  видѣ 
возвышенной  линіи,  въ  видѣ  пѣтушьяго  гребешка;  при  дав- 
леніи же  только  сверху,  наир,  на  крайней  плоти,  онѣ  явля- 
ются въ  видѣ  гриба;  наконецъ,  если  онѣ  не  подвергаются  ни- 
какому давленію,  ростутъ  свободно,  то  принимаютъ  видъ  цвѣт- 
ной капусты.  Далѣе,  если  кондиломы  сидятъ  на  такихъ  мѣ- 
стахъ, на  которыхъ  онѣ  или  омываются  какою  нибудь  жид- 
костью, или  просто  защищены  отъ  дѣйствія  воздуха,  то  имѣютъ 
большею  частью  красноватый  слизистый  видъ,  лишены  совер- 
шенно роговаго  покрова,  похожи  на  сырое  мясо  и кровото- 
чатъ при  малѣйшемъ  къ  нимъ  дотрогиваніи;  просачивающаяся 
изъ  нихъ  жидкость  разлагается,  сильно  пахнетъ,  дѣйствуетъ 
на  наросты  раздражающимъ  образомъ  и послѣдніе  имѣютъ 
поэтому  еще  болѣе  сочный,  мясистый  видъ;  если  же  поверх- 
ность наростовъ  открыта , подвергается  непосредственному 
вліянію  атмосфернаго  воздуха,  то  онѣ  сухи,  бѣловаты,  съ  виду 
не  такъ  сочпы  и кровоточатъ  значительно  труднѣе  предыдущаго. 
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Во  всѣхъ  случаяхъ  острыя  кондиломы  отличаются  осо- 
бою живучестью,  такъ  что  иногда  иа  мѣстѣ  одной  срѣзан- 
ной ростутъ  двѣ.  Рецидивы  кондиломъ  очень  часты.  На  на- 
клонность къ  возвратамъ  сильно  вліяетъ  состояніе  почвы,  на 
которой  сидятъ  наросты.  Если  напр.  слизистая  оболочка,  на 
которой  выросли  кондиломы,  только  гиперемирована,  но  не 
инфильтрована,  не  утолщена,  то  наклоішость  къ  возвратамъ 
значительно  меньше,  чѣмъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  почва  ихъ 
инфильтрована.  Послѣднее  замѣчается  преимущественно  въ 
случаяхъ,  неправильно  лечимыхъ,  гдѣ  большею  частью  сами 
больные  стараются  уничтожить  наросты  повторными  прижи- 
ганіями ляписомъ  или  же  у проститутокъ,  страдающихъ  кон- 
диломами входа  во  влагалище  и не  воздерживающихся  отъ  со- 
вокупленія. Во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  необходимо  прежде 
уничтожить  инфильтрацію  почвы,  а потомъ  уже  можно  уни- 
чтожить наросты. 

Очень  долго  держалось  мнѣніе,  что  острыя  кондиломы 
заразительны,  но  это  безусловно  ложно.  Мельхіоръ  Робертъ 
дѣлалъ  опыты  искусственнаго  прививанія  и клалъ  для  этого 
кондиломы  подъ  крайнюю  плоть  здороваго  субъекта,  но  по- 
лучалъ всегда  отрицательный  результатъ. 

Теченіе  острыхъ  кондиломъ  всегда  хроническое,  но  только 
въ  однихъ  случаяхъ  наросты  развиваются  скорѣе,  въ  другихъ 
медленнѣе. 

Распознаваніе  острыхъ  кондиломъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ 
онѣ  ростутъ  свободно,  легко.  Наросты  эти  имѣютъ  настолько 
характерный  видъ,  что  съ  перваго  же  взгляда  можно  узнать 
ихъ.  Но  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  они  подвергаются  механи- 
ческимъ раздраженіямъ  или  нѣкоторымъ  другимъ  вліяніямъ, 
напр.  ростутъ  подъ  препуціей,  то  давленіемъ  другъ  на  друга 
или  раздраженіемъ  смегмой  они  могутъ  такъ  измѣнить  и 
свою  форму  и форму  головки,  что  наблюдателю  можетъ  по- 
казаться, что  онъ  имѣетъ  дѣло  съ  какимъ-либо  другимъ  стра- 
даніемъ. 

Легче  всего  въ  подобныхъ  случаяхъ  смѣшать  острыя 
кондиломы  съ  эпителіальнымъ  ракомъ.  По  при  кондиломахъ 
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легко  убѣдиться,  наир.,  что  головка  члена  цѣла,  что  она 
только  атрофирована,  тогда  какъ  при  ракѣ  въ  новообразованіи 
принижаетъ  участіе  и сама  головка,  она  изъязвляется.  Острыя 
кондиломы  ие  изъязвляются;  эпителіома-же  легко  изъязвляется 
и на  краяхъ  язвы  находятся  характерные  бѣловатые  узелки — 
конгломераты  эпителіальныхъ  клѣтокъ.  Въ  крайнемъ  случаѣ 
прибѣгаютъ  къ  микроскопическому  изслѣдованію. 

Что  касается  отличія  острыхъ  кондиломъ  отъ  плоскихъ, 
то  ихъ  можно  отличить  по  наружному  виду:  плоскія  конди- 
ломы представляютъ  видъ  небольшихъ  папулъ,  діаметръ  по- 
верхности которыхъ  значительно  больше  діаметра  въ  вышину, 
острыя  же  имѣютъ  видъ  цвѣтной  капусты,  гребешка  и пр. 
Плоскія  кондиломы  часто  не  только  лишены  своего  эпителіаль- 
наго покрова,  но  изъязвляются  болѣе  или  менѣе  значительно, 
послѣдняго  никогда  не  наблюдается  при  острыхъ.  При  микро- 
скопическомъ изслѣдованіи  также  находимъ  значительную  раз- 
ницу между  острыми  и плоскими  кондиломами.  Первыя  пред- 
ставляются почти  сплошь  состоящими  изъ  эпителіальной  тка- 
ни; сосочки  слизистой  оболочки  играютъ  лишь  второстепен- 
ную роль,  роль  проведенія  сосудовъ,  необходимыхъ  для  пита- 
нія разросшагося  эпителія;  вторыя  же  составляются  главнымъ 
образомъ  увеличенными  вслѣдствіе  клѣточной  инфильтраціи 
сосочками  кожи  или  слизистой  оболочки:  сосочки  удлиннены 
и утолщены,  но  не  развѣтвлены;  эпителіальная  же  ткань 
между  сосочками  сдавлена  и на  поверхности  кондиломы  или 
остается  безъ  измѣненія  (въ  началѣ  развитія),  чаще  же  слой 
ея  значительно  истонченъ,  а при  значительномъ  распаденіи 
плоскихъ  кондиломъ  совершенно  отсутствуетъ.  При  дифферен- 
ціальной діагностикѣ  острыхъ  и плоскихъ  кондиломъ  можно 
руководствоваться  также  присутствіемъ  или  отсутствіемъ  со- 
путствующихъ  сифилитическихъ  припадковъ. 

Рпщповів  острыхъ  кондиломъ  зависитъ  отъ  степени  раз- 
витія наростовъ  и отъ  вышеупомянутаго  состоянія  почвы.  Если 
кондиломы  достигли  значительной  степени,  и слизистая  обо- 
лочка, на  которой  онѣ  выросли,  утолщена,  то  предсказаніе 
хуже,  потому  что  онѣ  легко  выростаютъ  вновь  и тогда  долго 
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приходится  съ  ними  бороться.  Когда  же  онѣ  находятся  въ 
началѣ  развитія,  то  предсказаніе  благопріятно. 

Леченіе.  Самое  простое  и главное  леченіе  только  что 
появляющихся  острыхъ  кондиломъ  состоитъ  въ  чистоплотномъ 
содержаніи  пораженнаго  мѣста.  Для  излеченія  бываетъ  иногда 
достаточно  только  удалить  раздраженіе  — удалить  слизь  и 
смегму  и не  позволять  имъ  вновь  накопляться,  и кондиломы 
начинаютъ  подсыхать  и отпадаютъ.  Не  во  всѣхъ  однако  слу- 
чаяхъ больной  обращается  къ  врачу  въ  самомъ  началѣ  бо- 
лѣзни, а слѣдовательно,  не  во  всѣхъ  случаяхъ  можетъ  быть 
примѣнено  такое  простое  леченіе.  Въ  такихъ  случаяхъ  мы 
можемъ  лечить  кондиломы  различными  способами. 

Самый  вѣрный,  а главное,  самый  скорый  способъ  со- 
стоитъ въ  срѣзываніи  наростовъ,  но  при  этомъ  слѣдуетъ  обра- 
щать вниманіе  на  степень  ихъ  развитія.  Если  кондиломы  не 
особенно  разрослись,  слѣдовательно,  нечего  бояться  сильнаго 
кровотеченія,  то  можно  срѣзать  всѣ  наросты  заразъ.  Если  же 
кондиломъ  много,  то  лучше  ихъ  срѣзывать  по  частямъ,  пото- 
му что  въ  противномъ  случаѣ  рана  сильно  кровоточитъ.  Съ 
удаленіемъ  наростовъ  срѣзываніемъ,  леченіе  не  можетъ  еще 
считаться  оконченнымъ.  Нужно  позаботиться  уничтожить  воз- 
можность новаго  ихъ  образованія.  Для  этого  непосредственно 
послѣ  операціи  крѣпко  прижигаютъ  кровоточащія  мѣста  или 
ляписомъ  ін  зиЪвІапііа,  или  же  сит  Гегго  ееециісіііогаіо  сгу- 
8іа11І8а1о.  Цѣль  прижиганія — облитерировать  питавшіе  конди- 
ломы сосуды.  Послѣ  прижиганія  назначаютъ  какую-нибудь 
вяжущую  примочку  для  уничтоженія  гипереміи  и инфильтраціи 
оболочки,  и по  заживленіи  ранъ,  больному  рекомендуютъ  чистое 
и возможно  сухое  содержаніе  пораженнаго  мѣста. 

Не  всегда  однако  больные  соглашаются  на  оперативный 
способъ  .теченія.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  можно  употребить 
безкровный  способъ  .теченія,  а именно:  на  ножку  кондиломы 
накладывается  лигатура.  Перевязанная  часть  сначала  нѣсколь- 
ко болитъ  (но  не  болѣе  сутокъ),  потомъ  омертвѣваетъ  и чрезъ 
нѣсколько  дней  отпадаетъ.  Если  кондиломы  разрослись  очень 
сильно,  то  не  слѣдуетъ  перевязывать  вето  массу  нароста  ра- 
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зомъ.  а нужно  перевязывать  по  частямъ  и послѣдовательно, 
т.  е.  по  мѣрѣ  отпаденія  одной  части  перевязывается  другая 
и т.  д.  до  полнаго  уничтоженія  наростовъ.  При  несоблюденіи 
этого  правила  нерѣдко  развивается  іеіапиз  и можетъ  быть 
исходъ  въ  смерть.  Послѣднее  особенно  относится  къ  женщи- 
намъ, у которыхъ  кондиломы  могутъ  достигать  величины  ку- 
лака и болѣе.  По  уничтоженіи  кондиломъ  лигатурою,  всетаки 
слѣдуетъ  обращать  особое  вниманіе  на  пораженное  мѣсто — 
уничтожить  возможность  возврата. 

Кромѣ  означенныхъ  способовъ  кондиломы  можно  удалять 
прижиганіемъ.  Самый  легкій  способъ  прижиганія  есть  посы- 
паніе наростовъ  порошкомъ  аішпіпіз  сгисіі,  намазываніе  Нци. 
іеггі  зебдиісііі.  или  же  растворомъ  зиЫішаН  согговіѵі  (ех. 
§г.  X — XX  на  5]  алкоголя).  Но  .теченіе  это  слишкомъ  слабо 
и можетъ  быть  примѣнено  лишь  въ  свѣжихъ  случаяхъ.  Чаще 
же  для  прижиганія  приходится  прибѣгать  къ  болѣе  ѣдкимъ 
веществамъ,  наприм.  Ер.  Сіігузогоѣіпі  — «3/?,  Соііойіі 
М.  П.  8.  для  прижиганія  наростовъ;  или  же  можно  наприм. 
употребить  Зоінііо  РІепкі  (Ер.  Аіиіпіп.  сгпсі.,  8нЫішаС  сог- 
Г08ІѴ.,  Сегизвае,  Сатріюгае,  8ріг.  ѵіпі,  Асеіі  ѵіпі  аа  «Зр. 
М.  Б.  8.).  Въ  растворѣ  Ріепк’а  образуется  два  слоя:  верхній — 
жидкій,  прозрачный  и нижній — бѣлый,  кашицеобразный.  Упо- 
требляется послѣдній.  Его  кисточкой  или  шпателемъ  нама- 
зываютъ довольно  толстымъ  слоемъ  на  кондиломы  и остав- 
ляютъ. Сначала  боль  отъ  пасты  не  сильна,  но  потомъ  она  дѣ- 
лается весьма  значительной  и держится  нѣсколько  часовъ. 
Образовавшійся  отъ  прижиганія  струпъ  чрезъ  нѣсколько  дней 
отпадаетъ.  Прижиганіе,  смотря  по  надобности,  повторяютъ  нѣ- 
сколько разъ. 

Чтобы  покончить  съ  .теченіемъ  острыхъ  кондиломъ,  я 
долженъ  еще  упомянуть,  что  Реіегз  особенно  рекомендуетъ 
употребленіе  холодныхъ  компрессовъ,  онъ  говоритъ,  что  ви- 
дѣлъ при  этомъ  способѣ  много  случаевъ  излеченія  кондиломъ. 
Объяснить  подобное  вліяніе  холодныхъ  компрессовъ  можно  во 
первыхъ  тѣмъ,  что  холодъ  способствуетъ  съуженію  сосудовъ, 
и слѣдовательно,  уменьшаетъ  притокъ  къ  наростамъ  питатель- 


наго  матеріала,  а во  вторыхъ  тѣмъ,  что  употребленіе  холод- 
ныхъ компрессовъ  вноситъ  собою  чистоплотность  и удаляетъ 
тѣ  продукты,  которые  играютъ  главную  роль  раздражителя, 
т.  е.  удаляютъ  причину  болѣзни. 

Стриктуры  мочеиспускательнаго  канала. 

Начиная  говорить  о стриктурахъ,  я вовсе  не  намѣренъ 
вдаваться  въ  подробности  описанія  этихъ  болѣзненныхъ  про- 
цессовъ— это  скорѣе  дѣло  хирургіи;  я хочу  только  познако- 
мить Васъ  съ  общими  понятіями  о стриктурахъ  и указать 
Вамъ  на  отношеніе  ихъ  къ  трипперу.  Стриктурой  въ  обшир- 
номъ смыслѣ  слова  называется  всякое  уменьшеніе,  всякое  съу- 
женіе просвѣта  мочеваго  канала.  Подобное  съуженіе  можетъ 
быть  или  временное,  или  постоянное.  Первое  обусловливается 
какимъ-либо  удалимымъ  измѣненіемъ  канала  и можетъ  быть 
названо  воспалительной,  правильнѣе — преходящей  стриктурой: 
второе-же  обусловливается  всегда  органическимъ,  неуда лимымъ 
измѣненіемъ  стѣнки  мочеваго  канала  и называется  органиче- 
ской стриктурой.  Въ  тѣсномъ  же  смыслѣ  слова  стриктурами 
называются  лишь  съуженія  послѣдняго  рода. 

Перваго  рода  съуженія  наблюдаются,  наприм.,  въ  воспа- 
лительномъ періодѣ  уретрита,  когда  слизистая  оболочка  моче- 
испускательнаго канала  припухаетъ  и тѣмъ  уменьшаетъ  про- 
свѣтъ канала.  Подобная  припухлость  стѣнки  можетъ  развить- 
ся и при  хроническомъ  уретритѣ,  но  съ  уничтоженіемъ  воспа- 
ленія припухлость  исчезаетъ,  просвѣтъ  канала  дѣлается  нор- 
мальнымъ, и съуженіе  проходитъ;  или  оно  наблюдается  при 
припуханіи  фолликуловъ  стѣнки  канала,  вдающихся  при  этомъ 
въ  его  просвѣтъ  и т.  п.  И въ  томъ,  и въ  другомъ  случаѣ 
уничтоженная  стриктура  уже  болѣе  не  возвращается,  она  вы- 
лечивается радикально  въ  силу  того,  что  слизистая  оболочка 
на  служенномъ  мѣстѣ  канала  .теченіемъ  переводится  въ  нор- 
мальное состояніе,  возстановляется  асі  іпіецгшп.  Далѣе  моче- 
вой каналъ,  особенно  мущинъ,  имѣетъ  много  мышечныхъ  воло- 
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конъ,  особенно  въ  рагз  тетЪгапасеа;  мышцы  эти  могутъ 
спазматически  сокращаться  и этимъ,  слѣдовательно,  обусло- 
вливать временную  стриктуру.  Эти  стриктуры  также  называют- 
ся преходящими,  неорганическими,  потому  что  съ  прекраще- 
ніемъ спазма  стриктуры  уничтожаются  сами  собою. 

Но  не  то  мы  наблюдаемъ  при  органическихъ  стриктурахъ. 
Выше  я сказалъ,  что  трипперный  процессъ  можетъ  произво- 
дить на  слизистой  оболочкѣ  уретры  различныя  измѣненія;  мо- 
гутъ. наприм.,  развиться  фолликулярныя  язвы  на  мѣстѣ  пе- 
рехода луковичной  части  канала  въ  перепончатую;  язвы  эти 
заживаютъ  рубцомъ,  а рубцовая  ткань  имѣетъ  свойство  стяги- 
ваться. и такимъ  образомъ  происходитъ  стриктура  органи- 
ческая. потому  что  разъ  уже  измѣненное  строеніе  стѣнки  ка- 
нала не  можетъ  быть  уничтожено,  и стѣнка  не  можетъ  быть 
возвращена  къ  нормѣ.  Помимо  язвъ  подъ  вліяніемъ  хрониче- 
скаго воспаленія  структура  слизистой  оболочки  канала  можетъ 
такъ  измѣняться  (см.  выше),  что  развивается  рубцовая  ткань; 
послѣдняя  стягивается,  и образуется  органическая  стриктура. 
Стриктуры  этого  рода  удалимы  или  лучше  растяжимы  только 
на  время,  съ  прекращеніемъ  леченія  рубцовая  ткань  опять 
начинаетъ  постепенно  стягиваться  и стриктура  черезъ  извѣст- 
ный промежутокъ  времени  вновь  возстановляется.  Далѣе,  про- 
исхожденіе стриктуры  можетъ  обусловливаться  и измѣненіями 
по  сосѣдству  съ  каналомъ.  Трипперъ  можетъ  вести  къ  обра- 
зованію воспалительныхъ  инфильтратовъ  въ  окружности  моче- 
испускательнаго канала;  инфильтраты  эти  могутъ  организо- 
ваться и,  слѣдовательно,  будутъ  постоянно  сдавливать  мочевой 
каналъ  и обусловливать  такимъ  образомъ  его  съуженіе.  На- 
конецъ, стриктуры  могутъ  зависѣть  то  отъ  нароста  на  сли- 
зистой оболочкѣ  канала,  то  отъ  образованія  ложныхъ  перепо- 
нокъ, зависящихъ  большею  частью  отъ  хроническаго  уретрита. 

Форма  стриктуры  зависитъ  вполнѣ  отъ  процесса,  ее  про- 
изводящаго; мѣсто  же  ихъ  образованія  различно.  Всего  чаще 
стриктуры  локализируются  на  мѣстѣ  перехода  раіѣіз  ЬнІЬойае 
іи  раіѣеш  шешЪгапасеат. 

По  числу  большею  частью  бываетъ  одна  стриктура,  иног- 
да же  2 — 3,  рѣдко  болѣе. 
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Что  касается  протяженія  стриктуръ,  то  онѣ  рѣдко  за- 
нимаютъ значительное  протяженіе.  Иногда,  впрочемъ,  можетъ 
быть  занята  значительная  часть  канала. 

Послѣ  этихъ  предварительныхъ  свѣдѣній  посмотримъ, 
въ  какомъ  отношеніи  стриктуры  мочеваго  канала  находятся 
къ  уретриту.  Здѣсь  насъ  занимаетъ  главнымъ  образомъ  одинъ 
вопросъ  — насколько  трипперъ  и его  .теченіе  виноваты  въ 
происхожденіи  стриктур ъ ? 

Въ  прежнее  время  было  очень  распространено  мнѣніе, 
что  происхожденіе  стриктуръ  по  большей  части  обусловли- 
вается употребленіемъ  при  уретритѣ  вяжущихъ  спрынцованій. 
Но  въ  послѣднее  время  безпристрастное  объективное  наблю- 
деніе показало  во  первыхъ,  что  стриктурами  иногда  поража- 
ются лица,  никогда  не  лечившія  своего  уретрита  спрынцова- 
ніями,  а во  вторыхъ,  что  самый  большой  процентъ  стриктуръ 
приходится  на  лицъ,  или  вовсе  не  лечившихъ  своего  урет- 
рита, или  же  лечившихъ  его  неправильно,  неаккуратно,  у ко- 
торыхъ, слѣдовательно,  онъ  переходилъ  всегда  въ  хрониче- 
скую форму  и продолжался  много  лѣтъ. 

Эти  факты  указываютъ,  такимъ  образомъ,  что  спрынцо- 
ваніе,  этотъ  лучшій  способъ  леченія  уретрита,  не  только  не 
производитъ  стриктуръ,  но  даже,  способствуя  излеченію  урет- 
рита, тѣмъ  самымъ  предотвращаетъ  развитіе  ихъ,  и что  на- 
противъ, нелеченіе  уретрита,  небрежное  къ  нему  отношеніе, 
составляетъ  главную  причину  стриктуръ.  Оно  и естественно, 
если  вспомнить  объ  условіяхъ,  способствующихъ  образованію 
тѣхъ  измѣненій  слизистой  оболочки  уретры,  которыя  ведутъ 
за  собою  органическія  стриктуры. 

Еще  нужно  сказать  нѣсколько  словъ  объ  ѣдкихъ  спрын- 
цованіяхъ,  въ  настоящее  время  уже  никѣмъ  не  употребляе- 
мыхъ. Къ  нимъ  не  должно  относиться  все  только  что  сказан- 
ное; отъ  спрынцованій  напр.  крѣпкимъ  растворомъ  ляписа, 
при  абортивномъ  леченіи  уретрита,  могутъ  образоваться  язвы, 
которыя,  заживая  рубцомъ,  ведутъ  всегда  къ  стриктурѣ. 

Что  касается  припадковъ,  діагностики,  предсказанія  и .те- 
ченія стриктуръ,  то  это  не  входитъ  въ  программу  моего  курса. 


ШАНКРЪ  И СИФИЛИСЪ. 


Мм.  Гг.!  Въ  самомъ  началѣ  моего  курса  я указалъ  Вамъ, 
что  въ  прежнее  время  трипперъ,  шанкръ  и сифилисъ  прини- 
мались за  одну  болѣзнь,  вызванную  одною  и тою-же  причи- 
ною, однимъ  общимъ  для  нихъ  ядомъ.  Выше  я уже  познако- 
милъ Васъ  съ  тѣми  фактами,  на  основаніи  которыхъ  трип- 
перъ долженъ  быть  отдѣленъ  отъ  шанкра  и сифилиса. 

Я однако  намѣренно  не  коснулся  тогда  вопроса:  на- 
сколько шанкръ  и сифилисъ  идентичны  между  собою,  я на- 
мѣренно отложилъ  этотъ  вопросъ  до  настоящей  минуты. 

Недалеко  то  время,  когда  между  шанкромъ  и сифили- 
сомъ не  находили  никакого  различія;  въ  прежнія  же  времена 
смѣшеніе  шло  даже  дальше,  и всякая  язва,  встрѣчающаяся 
на  половыхъ  органахъ,  считалась  венерическою,  считалась 
началомъ  сифилиса,  и всѣмъ  имъ  приписывалась  одна  общая 
причина  — зараженіе  венерическимъ  ядомъ  путемъ  совокуп- 
ленія. Гунтеръ  первый  сталъ  учить,  что  не  всѣ  язвы,  встрѣ- 
чающіяся на  половыхъ  органахъ,  имѣютъ  венерическое  про- 
исхожденіе, т.  е.  происхожденіе  ех  соіВі,  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ 
старался  найти  такой  признакъ,  на  основаніи  котораго  можно 
было  бы  отличить  язвы  венерическія,  т.  е.  шанкры  въ  смы- 
слѣ тогдашняго  времени,  отъ  невенерическихъ,  язвъ  простыхъ. 
Онъ  думалъ  найти  такой  критер!умь  въ  отзердѣніи  а),  въ 
склерозѣ  язвъ  и считалъ  шанкрами  только  тѣ  язвы,  которыя 
сидѣли  на  твердомъ  основаніи;  всѣмъ  же  остальнымъ  Гунтеръ 
вовсе  не  приписывалъ  венерическаго  происхожденія *  2)  и не 

Э Что  нѣкоторыя  язвы  на  членѣ  бываютъ  твердыми,  было  извѣстно 
и ранѣе  Гунтера  (Сптапив.  1495;  Тогеііа  1497  н др.),  но  только  эту  твер- 
дость не  приводили  въ  причинную  связь  съ  послѣдующими  припадками. 

2)  Эти  язвы  названы  Еѵапз’омъ  (Раі1ю1о<рсаІ  аікі  ргасЬісаІ  гешагкз 
оп  иісегаііоиз  оГ  іііе  ^епНаІ  ог&апв.  Гоікіоп,  1809)  Ѵепегоіа. 
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придавалъ  имъ  ни  малѣйшаго  значенія.  Этимъ  онъ  положилъ 
начало  ученію  о твердыхъ  шанкрахъ.  Оттуда  и выраженіе  — 
„Гунтеровскій  шанкръ  “ — употребляемое  нѣкоторыми  и въ 
настоящее  время  для  обозначенія  шанкровъ  склерозирован- 
ныхъ. 

Принимая  за  шанкры  только  язвы  твердыя,  Гунтеръ  сдѣ- 
лалъ тѣмъ,  однако,  большую  ошибку,  исключивъ  изъ  ихъ  чи- 
сла язвы  мягкія  и обладающія  очень  сильною  заразительностью, 
язвы,  считающіяся  въ  настоящее  время  шанкрами  собственно. 

Гунтеръ,  какъ  мы  видѣли  выше,  принималъ  одно  зара- 
зительное начало  какъ  для  триппера,  такъ  и для  шанкровъ 
въ  его  смыслѣ.  Онъ,  слѣдовательно,  былъ  уницистомъ,  или 
идентистомъ  въ  полномъ  смыслѣ  сего  слова. 

Ученіе  это  держалось  до  Рикора.  Мы  видѣли,  что  онъ 
доказалъ  различіе  триппера  и шанкра.  Относительно  же 
шанкра  взглядъ  Рикора  отличался  отъ  Гунтеровскаго  тѣмъ, 
что  онъ  не  считалъ  отвердѣніе,  склерозъ,  непремѣнною  при- 
надлежностью каждаго  шанкра.  Рикоръ  х)  хорошо  зналъ,  что 
шанкры  бываютъ  и мягкіе,  и твердые,  и думалъ,  что  первые, 
хотя  и рѣже  вторыхъ,  но  всетаки  ведутъ  къ  общему  заболѣ- 
ванію сифилисомъ.  Такимъ  образомъ,  онъ  считалъ  обѣ  формы 
шанкровъ  началомъ  сифилиса  и зависящими  отъ  одного  яда, 
и объяснялъ  появленіе  склероза  то  слѣдствіемъ  ослабѣвшаго 
дѣйствія  яда,  то  индивидуальностью  больнаго,  то  различіемъ 
мѣста,  на  которое  ядъ  подѣйствовалъ.  Такъ  напр.  Рикоръ 
утверждалъ,  что  на  головѣ  встрѣчаются  только  твердые  шан- 
кры. Свое  ученіе  Рикоръ  формулировалъ  слѣдующимъ  обра- 
зомъ: „сифилитическій  ядъ,  т.  е.  шанкрный,  всегда  одинъ 
и тотъ  же,  но  въ  однихъ  случаяхъ  онъ  обусловливаетъ  си- 
филисъ, а въ  другихъ  нѣтъ“.  Положеніе  это  служитъ  глав- 
ной основой  такъ  называемой  унитарной  теоріи  сифилиса 
или  теоріи  тождественности.  Рикоръ  училъ  далѣе,  что  шанкр- 
ный (сифилитическій)  ядъ  заключается  только  въ  отдѣляемомъ 


])  Кісоічі.  Тгайё  ргаіщие  (Іез  таіасііез  ѵепегіешіез.  Рагіз.  1838. 
Кісогсі.  Ьеигез  зиг  Іа  зурЬШз.  Рагіз.  1850  и 1851. 
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шанкра,  что  только  послѣдній  можетъ  служить  источникомъ 
зараженія  сифилисомъ;  всѣ  же  послѣдовательныя  (вторичныя) 
образованія  сифилиса  не  заразительны.  По  постепенно  обна- 
руживались многія  ошибки  теоріи  Рикора.  Такъ  сначала  Ѵаі- 
Іасе  *),  а потомъ  ЛѴаІІег *  2 3),  Гюбенетъ  я)  и др.  доказали,  что 
вторичные  припадки  сифилиса  заразительны,  и что  на  головѣ 
можетъ  встрѣчаться  не  только  твердый,  но  и мягкій  шанкръ. 

Далѣе  Вавзегеап  4)  въ  1852  году,  конфронтируя  боль- 
ныхъ шанкрами,  нашелъ,  что  твердый  шанкръ  происходитъ 
отъ  твердаго  же,  мягкій — отъ  мягкаго;  что  оба  размножаются 
каждый  въ  своемъ  родѣ  и что  отдѣляемое  мягкаго  шанкра  не 
можетъ  произвести  твердаго  и наоборотъ.  Такимъ  образомъ, 
наблюденія  Вазвегеап  навели  на  мысль,  что  эти  два  вида 
шанкровъ  должны  имѣть  и два  источника  ихъ  происхожденія. 

Въ  1854  году  другой  ученикъ  Рикора — Сіегс  5)  замѣтилъ, 
что  твердый  шанкръ  почти  ®)  никогда  не  прививается  ни  са- 
мому больному,  ни  другому  сифилитику,  а что  напротивъ  мяг- 
кій шанкръ  можно  прививать  съ  положительнымъ  результа- 
томъ всякому  субъекту. 

Эти  факты  вмѣстѣ  съ  тѣмъ,  что  было  замѣчено  уже 
прежде,  т.  е.  съ  тѣмъ,  что  общій  сифилисъ  развивается 
исключительно  послѣ  твердаго  шанкра,  шанкры  же  мягкіе  ос- 
таются процессами  мѣстными,  навели  на  предположеніе  о 
существованіи  двухъ  различныхъ  ядовъ — шанкрнаго  для  шан- 
кра (мягкаго)  и сифилитическаго  для  сифилиса  (твердаго  шан- 
кра) и дали  основаніе  другой  теоріи — дуалистической. 


5 Ѵаііасе.  Геѣег  сііе  Хаіпг  Лег  ЗурЫНз  шиі  ІЬезопЛегз  іГЬег  сііе 
тісіііще  ТѴнгЛіДрищ  Лег  зесапЛагеи  шіЛ  Іегііаген  Когтей  еіс.  ВеІігепЛ’з 
8ур1ііІіЛо1о<це.  Вапсі  III.  15 — 19  лекціи  его. 

-)  ТѴаІІег  С 1 851).  См.  Аибрііг.  1)іе  Ьеѣгеи  ѵот  зурііііізсііеп  Сопіа<цит. 
\Ѵіеп.  18»; с.  8.  154. 

3)  ИііЬепеі.  І)іе  ВеоЪасЫіпщ  шні  Лаз  Ехрегітепі  іи  Лег  ВурЬПіз. 
ЕеіргЩ.  1859. 

4)  Ееоп  Ваззегеаи.  Тгаііе  Лез  айесііонз  Ле  Іа  реаи  зутріоіпаѣніиез 
Ле  Іа  8ур1іі1І8.  Рагіз.  1852. 

5)  Сіегс.  І)е  сѣапсгоіЛе  зурЫІШчие.  Рагіз.  1854. 

°)  Въ  случаяхъ,  гдѣ  прививка  удавалась,  полуналасьнетвердая  язва, 
а язва,  похожая  на  мягкій  шанкръ  и извѣстная  подъ  именемъ  сЬансгоіЛе 
Сіегс’а.  Натура  этихъ  язвъ  и до  сихъ  поръ  еще  окончательно  не  разъясне- 
на, хотя  сторонники  унитарной  теоріи  считаютъ  нхъ  за  мягкіе  шанкры. 
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Подъ  давленіемъ  такихъ  доказательствъ  Рикоръ  въ  1857 
году  нѣсколько  измѣнилъ  свои  взгляды.  Бъ  своемъ  извѣстномъ 
сочиненіи  *),  начатомъ  изрѣченіемъ  „Г  Нотте  аЪзигйе  езі  сеіиі, 
циі  пе  сііап^е  ]атаІ8“,  онъ  учитъ,  что 

1)  мягкій  шанкръ  есть  болѣзнь  мѣстная  и не  ведетъ  за 
собой  общаго  заболѣванія  сифилисомъ; 

2)  твердый  шанкръ  всегда  имѣетъ  своимъ  слѣдствіемъ 
общій  сифилисъ; 

3)  при  твердомъ  шанкрѣ  изъязвленіе  всегда  предшеству- 
етъ отвердѣнію; 

4)  оба  шанкра  суть  два  различные  вида  одной  и той 
же  болѣзни,  зависящей  отъ  одного  заразительнаго  начала; 

5)  мягкій  шанкръ  происходитъ,  невидимому,  отъ  мяг- 
каго же  и производитъ  мягкій  же  и легко  прививается  и са- 
мому больному  и всякому  другому  индивидууму; 

6)  твердый  шанкръ  происходитъ  отъ  твердаго  же  и про- 
изводитъ: а)  на  здоровомъ  субъектѣ  твердый  же,  Ъ)  на  си- 
филитикѣ, если  только  прививается,  что  бываетъ  очень  рѣдко, 
производитъ  язву  съ  мягкимъ  дномъ,  похожую  на  мягкій 
шанкръ;  с)  отъ  прививанія  здоровому  мягкаго  шанкра  сифи- 
литика происходитъ  то  мягкій,  то  твердый  шанкръ  и вѣро- 
ятно такъ,  что  если  мягкій  шанкръ  сифилитика  происходитъ 
отъ  мягкаго  же,  то  онъ  производитъ  мягкій,  если  же  про- 
исходитъ отъ  твердаго,  то  и производитъ  твердый. 

Всѣ  эти  положенія  съ  незначительными  и несуществен- 
ными измѣненіями  составляютъ  основу  современной  унитар- 
ной теоріи. 

Ядъ  по  этой  теоріи  одинъ  и тотъ  же,  а различіе  про- 
изводимыхъ имъ  язвъ  объясняется  то  индивидуальностью  боль- 
шаго, то  ослабѣвающимъ  дѣйствіемъ  яда.  Приверженцы  унитар- 
ной теоріи  говорятъ,  что  въ  одномъ  случаѣ,  въ  случаѣ  шанкра 


*)  Ьедонз  зиг  1е  сііапсге,  ргоіеззёез  раг  Кісоічі;  гесіі^ёез  еі  риѣііёез 
раг  А11‘.  Гоигпіег.  Рагів.  1858. 

Сочиненіе  это  окончено  положеніемъ,  что  «Іа  сіпаіііё  Яп  ѵігнз  сііап- 
сгеи  п’езі  епсоге  ч’ипе  1і у роЫіёзе  дие  Гаѵепіг  ці^ега;  ГипісНё  (Іи  тігиз  зу- 
рЬПШчие  езі  иие  ѵсгііё  цщёе  раг  Гехрегіепсе  еі  раг  1е  Іетрз*. 
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(мягкаго),  ядъ  очень  концентрированъ  (очень  ѣдокъ,  если  можно 
такъ  выразиться)  и,  производя  очень  сильную  мѣстную  реак- 
цію. тѣмъ  самымъ  инкапсулируется,  а потому  онъ  не  можетъ 
всосаться,  не  можетъ  • поступить  въ  организмъ  и произвести 
общее  его  заболѣваніе,  общіе  сифилитическіе  припадки;  а въ 
другомъ  случаѣ — въ  случаѣ  сифилиса  (твердаго  шанкра) — ядъ 
менѣе  концентрированъ,  слабѣе,  не  производитъ  сильной  мѣ- 
стной реакціи,  не  инкапсулируется,  а потому  попадаетъ  въ 
общую  массу  соковъ,  отравляетъ  весь  организмъ  и ведетъ  та- 
кимъ образомъ  къ  общему  сифилису. 

Объясненіе  едва-ли  логичное,  едва-ли  можно  найти  ана- 
логичное ему  объясненіе  дѣйствія  другихъ  ядовъ  на  орга- 
низмъ. Какъ  же  объяснить  случаи  смѣшанныхъ  (гибридныхъ, 
см.  ниже)  шанкровъ,  въ  которыхъ  больной  заражается  одно- 
временно и на  одномъ  и томъ  же  мѣстѣ  и шанкрнымъ  и 
сифилитическимъ  ядами?  Вѣдь  условія  для  инкапсулированія 
въ  данномъ  случаѣ  должны  быть  совершенно  одинаковы  какъ 
и въ  случаяхъ  зараженія  только  мягкимъ  шанкромъ.  А между 
тѣмъ,  въ  первомъ  случаѣ  развивается  сифилисъ,  т.  е.  ядъ  не 
инкапсулируется,  а во  второмъ  нѣтъ.  Но  помимо  этого  мы 
отлично  знаемъ,  что  отдѣляемое  мягкаго  шанкра  можетъ 
также  всосаться  и отложиться  въ  близь-лежащей  лимфати- 
ческой железѣ  (см.  заразные  бубоны);  слѣдовательно,  инкапсу- 
лированіе и неинкапсулированіе  на  мѣстѣ  зараженія  къ  раз- 
сматриваемому нами  -вопросу  непримѣнимо,  а потому  едва-ли 
можно  согласиться  съ  приведеннымъ  объясненіемъ  идентистовъ. 

Теперь  посмотримъ  на  дуалистическую  теорію,  которая 
особенно  подробно  разработана  Ваегепзргип^’омъ  и Воі- 
ІеГомъ. 

Главныя  положенія  ея  суть: 

1)  существуютъ  два  отдѣльныхъ  яда:  шанкрный  и си- 
филитическій. 

2)  Будучи  привиты  искуственно  или  путемъ  совокупле- 
нія, они  производятъ  двѣ  совершенно  различныя  группы  бо- 
лѣзненныхъ припадковъ. 

3)  Дѣйствіе  шапкрнаго  яда  обнаруживается  на  мѣстѣ 
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укола  илп  зараженія  уже  на  другой  день,  на  пятый  разви- 
вается уже  язва — шанкръ  собственно.  Дѣйствіе  же  сифили- 
тическаго яда  на  мѣстѣ  укола  обнаруживается  лишь  чрезъ 
три — четыре  недѣли  и производитъ  твердую  папулу,  которая 
большею  частью  скоро  изъязвляется  и образуетъ  первичную 
сифилитическую  язву  (твердый  шанкръ  авторовъ). 

4)  Шанкрный  ядъ  не  имѣетъ  инкубаціи,  сифилитическій 
же — имѣетъ  трехъ-  или  четырехъ-недѣльную  инкубацію. 

5)  Отдѣляемое  шанкра  гнойно,  обильно  и много  разъ 
можетъ  быть  привито  самому  больному;  отдѣляемое  же  пер- 
вичной сифилитической  язвы  скудно,  серозно  и почти  ни- 
когда не  прививается  ни  самому  больному,  ни  другому  си- 
филитику. 

6)  Шанкръ  не  ведетъ  къ  общему  заболѣванію  организма, 
а потому  есть  болѣзнь  мѣстная.  Почти  постояннымъ  спутни- 
комъ его  есть  нагноеніе  въ  близь-лежащей  железѣ — бубонъ. 
Первичная  же  сифилитическая  язва  всегда  ведетъ  къ  общему 
сифилису  и почти  никогда  не  сопровождается  гнойнымъ  бу- 
бономъ, но  всегда  безболѣзненнымъ  опуханіемъ  всѣхъ  железъ 
близь-лежащаго  лимфатическаго  пакета. 

7)  Бубоны  и вторичные  припадки  могутъ  служить  ис- 
точникомъ новаго  зараженія,  производя  при  этомъ  первый — 
шанкръ,  а второй — твердую  папулу  съ  послѣдующимъ  изъ- 
язвленіемъ, т.  е.  первичную  сифилитическую  язву. 

Французскіе  дуалисты  отличаются  отъ  нѣмецкихъ  тѣмъ, 
что  первые  принимаютъ  два  вида  шанкровъ — мягкій  и твер- 
дый, умалчивая  при  этомъ  о различіи  ядовъ:  вторые  же  го- 
ворятъ о двухъ  ядахъ:  шанкрномъ  и сифилитическомъ. 

Такимъ  образомъ  я изложилъ  Вамъ,  Мм.  Гг.,  главныя 
основанія  двухъ  теорій:  унитарной  и дуалистической.  Которой 
же  изъ  нихъ  слѣдуетъ  болѣе  вѣрить,  которая  изъ  нихъ  осно- 
вана па  болѣе  правильныхъ  и болѣе  вѣсскихъ  доказательствахъ? 

Вмѣсто  отвѣта  обратимся  сами  къ  опыту  и прослѣдимъ 
дѣйствіе  отдѣляемаго  мягкаго  и твердаго  шанкра.  Для  этого 
возьмемъ  двухъ  совершенно  здоровыхъ  индивидуумовъ  и при- 
вьемъ одному  одно,  а другому  другое  отдѣляемое. 
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Въ  первомъ  случаѣ,  т.  е.  въ  случаѣ  прививки  отдѣляе- 
маго мягкаго  шанкра,  Вы  чрезъ  24  часа  увидите  на  мѣстѣ 
укола  сильную  воспалительную  красноту — красное  опухшее 
пятно;  въ  срединѣ  его  скоро  развивается  пузырекъ,  мѣсто 
котораго  па  слѣдующіе  сутки  займетъ  уже  пустула.  Пустула 
эта  па  пятый  день  со  времени  прививки  лопается,  и Вапіему 


глазу  представится  язва  глуоокая  съ  нечистымъ  дномъ  и ооиль- 
нымъ  гнойнымъ  отдѣленіемъ  и въ  началѣ  весьма  склонная 
къ  увеличенію.  Отдѣляемое  ея  удобно  прививается  и самому 
больному,  и всякому  другому  субъекту,  производя  при  этомъ 
• язву,  подобную  той,  которая  служила  источникомъ  привитаго 
отдѣляемаго.  Наблюдайте  далѣе  и Вы  увидите  вскорѣ  появ- 
леніе опухоли  одной  изъ  железъ  близь-лежащаго  лимфатиче- 
скаго пакета,  которая  почти  всегда  переходитъ  въ  нагноеніе. 
Иногда  бываетъ  возможно  прослѣдить  и лимфатическій  сосудъ, 
ведущій  отъ  шанкра  къ  опухшей  железѣ  и представляющійся 
вслѣдствіе  воспаленія  утолщеннымъ  и болѣзненнымъ.  Черезъ 
пять — шесть  недѣль  и язва,  и полость  нагноившейся  железы 
очищаются,  отдѣляемое  дѣлается  менѣе  гнойнымъ,  перестаетъ 
быть  заразительнымъ,  язва  начинаетъ  покрываться  грануляція- 
ми и наконецъ  затягивается  рубцомъ.  Наблюдайте  этого  соль- 
наго годъ,  а если  угодно,  то  и болѣе,  держите  его  подъ  са- 
мымъ строгимъ  надзоромъ,  подвергайте  самому  тщательному 
повторному  изслѣдованію,  и Вы  не  найдете  ни  одного  при- 
падка общаго  сифилиса — болѣзнь  кончилась  вмѣстѣ  съ  зажив- 
леніемъ и бубона,  и шанкра. 

Обратимся  теперь  къ  другому  случаю,  въ  которомъ  мы 
привили  отдѣляемое  твердаго  шанкра.  Вы  увидите  слѣдующее: 
на  мѣстѣ  укола  разовьется  на  другой  день  послѣ  прививки 
очень  незначительная  воспалительная  краснота,  въ  срединѣ 
которой  будетъ  находиться  небольшая  коросточка  изъ  запек- 
шейся крови.  Краснота  скоро  исчезаетъ  и съ  отпаденіемъ 
кровянистой  коросточки  чрезъ  день  или  два  на  мѣстѣ  укола 
не  будетъ  ни  малѣйшаго  слѣда  прививки,  такъ  что  можно 
подумать,  что  прививка  дала  отрицательный  результатъ.  Но 
подождите  3 — 4 недѣли  и Вы  замѣтите,  что  на  мѣстѣ  укола 
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появился  небольшой  твердый  узелокъ,  по  консистенціи  рѣзко 
отдѣляющійся  отъ  окружающей  его  ткани.  Узелокъ  этотъ  мало 
по  налу  увеличивается  и принимаетъ  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  все 
большую  и большую,  иногда  даже  хрящевую,  твердость.  Слѣдо- 
вательно, первымъ  эффектомъ  прививанія  есть  развитіе  узелка, 
папулы,  послѣ  20 — 30  дневпаго  инкубаціоннаго  періода.  При 
дальнѣйшемъ  наблюденіи  Вы  замѣтите,  что  ерісіегшіз  на  вер- 
хушкѣ папулы  начинаетъ  шелушиться:  образуется  небольшая 
чешуя,  которая,  отпадая,  открываетъ  Вашему  глазу  легкую 
ссадину,  постепенно  увеличивающуюся.  Можно  бы  подумать, 
что  подобное  изъязвленіе  зависитъ  отъ  внѣшнихъ  раздраженій;  * 
но  если  папулу,  даже  съ  самаго  начала  ея  развитія,  защитить 
чѣмъ-нибудь  отъ  внѣшнихъ  вліяній,  наприм.,  часовымъ  стек- 
ломъ, то  этимъ  рѣдко  удается  предотвратить  распаденіе  ея — ■ 
фактъ,  указывающій  на  то,  что  распаденіе  зависитъ  главнымъ 
образомъ  отъ  внутренней  жизни  папулы.  Образовавшееся  изъ- 
язвленіе очень  поверхностно,  не  имѣетъ  обрѣзанныхъ  краевъ, 
имѣетъ  часто  кровянистое  или  мясистое  дно.  Занимая  вер- 
хушку папулы  и будучи  вслѣдствіе  этого  съ  краевъ  и со  дна 
окружена  твердыми  остатками  ея,  оно  представляется  возвы- 
шеннымъ надъ  окружающею  его  поверхностью.  Изъязвленіе 
очень  склонно  къ  заживленію  и рѣдко  продолжается  болѣе 
8 — 12  дней.  Отдѣляемое  такой  язвины  скудно,  оно  серозно 
и если  привить  его  или  самому  больному,  или  другому  сифи- 
литику, то  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  получается  от- 
рицательный результатъ.  Почти  одновременно  съ  образованіемъ 
папулы  развивается  неболящая  твердая  опухоль  всѣхъ  лимфа- 
тическихъ железъ  близь-лежащаго  пакета.  Опухшія  железы 
лишь  въ  исключительныхъ  случаяхъ  нагноиваются.  Перезъ 
6 — 8 недѣль  со  дня  появленія  папулы  или  же  чрезъ  2 7, — 3 
мѣсяца  со  дня  прививки  у больнаго  развиваются  общія  при- 
падки сифилиса:  пораженіе  кожи,  горла,  костей  и проч. 

Подвергнемъ  еще,  Мм.  IV.,  микроскопическому  изслѣдо- 
ванію отдѣляемое  язвъ  въ  обоихъ  случаяхъ  и мы  увидимъ 
при  этомъ,  что  отдѣляемое  въ  первомъ  случаѣ  по  составу  и 
форменнымъ  элементамъ  совершенно  идентично  съ  хорошо 
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организованнымъ  гноемъ,  оно  состоитъ  главнымъ  образомъ 
изъ  гнойныхъ  шариковъ,  т.  е.  продукта  воспаленія  ткани, 
отдѣляемое  же  изъязвленія  или  лучше  — распаденія  папулы 
очень  бѣдно  гнойными  шариками  и состоитъ  главнымъ  обра- 
зомъ изъ  аморфной  массы,  въ  которой  кое-гдѣ  можно  найти 
молодыя  соединительно-тканныя  клѣтки,  подвергшіяся  уже  жи- 
ровому перерожденію,  однимъ  словомъ,  мы  имѣемъ  передъ  со- 
бою во  второмъ  случаѣ  сІеЦчІиз — продуктъ  жироваго  перерож- 
денія ткани. 

Если  теперь  мы  сравнимъ  результаты  обѣихъ  прививокъ, 
то  увидимъ  слѣдующее: 


Случай  прививки  отдѣляемаго 
мягкаго  шанкра. 

Образованіе  довольно  глубо- 
кой язвы,  т.  е.  минусъ  ткани. 

Нѣтъ  инкубаціоннаго  періода. 

Отдѣляемое  обильно,  гной- 
но и очень  заразительно  какъ 
для здороваго  индивидуума,  такъ 
и для  самаго  больнаго. 

Отдѣляемое  состоитъ  глав- 
нымъ образомъ  изъ  гнойныхъ 
шариковъ— продукта  воспаленія 
ткани. 

Язва  сопровождается  почти 
всегда  нагноеніемъ  одной  близь 
лежащей  къ  шанкру  лимфати- 
ческой железы. 

Шанкръ  не  ведетъ  къ  обще- 
му заболѣванію  организма  си- 
филисомъ. 


Случай  прививки  отдѣляемаго 
твердаго  шанкра. 

Образованіе  папулы  (поверх- 
ностно распадающейся  лишь 
впослѣдствіи), т.  е.  плюсъ  ткани. 

20 — 30  дневный  инкубаціон- 
ный періодъ. 

Отдѣляемое  скудно,  серозно 
и прививается  только  здоровому 
индивидууму;  самому  больному 
или  другому  сифилитику  почти 
никогда  не  прививается. 

Отдѣляемое  состоитъ  пре- 
имуществено  изъ  сіеѣгііиз — про- 
дукта жироваго  распаденія 
ткани,  вслѣдствіе  некробіоза. 

Язва  сопровождается  безбо- 
лѣзненною, твердою  опухолью 
всѣхъ  железъ  близь-лежащаго 
пакета,  почти  никогда  не  пере- 
ходящею въ  нагноеніе. 

Твердая  же  язва  всегда  имѣетъ 
своимъ  слѣдствіемъ  общіе  си- 
филитическіе припадки  и слу- 
житъ ихъ  предвѣстникомъ. 
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Можно  ли,  Мм.  Гг.,  для  двухъ  столь  различныхъ  между 
собою  группъ  болѣзненныхъ  припадковъ  принимать  одно  за- 
разительное начало,  одинъ  ядъ  и объяснять  различіе  вызыва- 
емыхъ ими  припадковъ  то  индивидуальностью  больныхъ,  то 
ослабленіемъ  его  дѣйствія,  и послѣднее  приписывается  яду 
имепно  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  онъ  производитъ  припадки 
болѣе  разнообразные,  болѣе  опасные  для  жизни  больнаго? 

Вѣдь  индивидуальность  уничтожается  наир,  тѣми  случаями, 
гдѣ  одинъ  и тотъ  же  больной  сначала  получаетъ  мягкій 
шанкръ,  а потомъ,  заражаясь  въ  другомъ  источникѣ,  вновь 
получаетъ  склерозъ,  т.  е.  твердый  шанкръ  съ  послѣдующимъ 
сифилисомъ. 

Далѣе,  всякое  разжиженіе  отдѣляемаго  мягкаго  шанкра, 
или  ослабленіе  его  дѣйствія  путемъ  напр.  фильтраціи  дали 
бы  возможность  получать  при  прививкѣ  такого  отдѣляемаго 
сифилисъ,  т.  е.  твердый  шанкръ.  Но  опыты  показали,  что 
при  подобныхъ  прививкахъ  никогда  не  получается  склерозъ, 
а всегда  или  мягкій  шанкръ  или  же,  если  ослабленіе  было 
значительно , — отрицательный  результатъ . 

Не  логичнѣе-ли,  въ  виду  сказаннаго,  принять  существованіе 
двухъ  ядовъ,  изъ  которыхъ  одинъ  производитъ  язву — шанкръ 
и можетъ  быть  названъ  поэтому  шанкрнымъ;  другой  же  произ- 
водитъ сначала  папулу,  распадающуюся  впослѣдствіи  и веду- 
щую за  собою  рядъ  припадковъ  общаго  заболѣванія  орга- 
низма, припадковъ  общаго  сифилиса  и можетъ  быть  названъ 
сифилитическимъ;  т.  е.  не  логичнѣе-ли  держаться  дуалистиче- 
ской теоріи,  а не  унитарной? 

* Дѣйствительно  дуалистическая  теорія  была  вскорѣ  почти 
всѣми  принята  (Цейссль,  Зигмундъ,  Фурнье,  Роллетъ  и др.), 
и вопросъ  о числѣ  ядовъ  казался  уже  близкимъ  къ  разрѣше- 
нію, какъ  на  сцену  выступилъ  Вісіепкар  ')  и рядомъ  опытовъ 
старался  вновь  доказать  идентичность  шанкрнаго  и сифили- 
тическаго ядовъ. 

Онъ  хотѣлъ  именно  доказать,  что  отдѣляемое  первичной 


')  АизрНя  1.  с. 
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сифилитической  язвы  также  легко  прививается,  какъ  и шанкр- 
пое  отдѣляемое  и самому  больному,  и всякому  другому  сифи- 
литику, и что  подобная  прививка  производитъ  не  твердую 
сифилитическую  язву,  по  язву  мягкую — шанкръ. 

Конечно,  еслибъ  ему  удалось  доказать  это,  то  о дуа- 
лизмѣ не  могло-бы  быть  и рѣчи. 

Посмотримъ,  что  же  сдѣлалъ  Вісіепкар. 

Приписывая  удобопрививаемость  шанкрнаго  отдѣляемаго 
большему  содержанію  въ  пемъ  гнойныхъ  клѣтокъ,  онъ  попро- 
бовалъ п отдѣляемое  первичной  сифилитической  язвы  сдѣлать 
богаче  тѣми  же  элементами.  Для  этого  онъ  искуственно  раз- 
дражалъ сифилитическую  язву,  или  посыпая  ее  порошкомъ 
ваЪіпае,  или  проводя  подъ  нею  заволоку  и пр.,  и когда  отдѣ- 
ляемое дѣлалось  вслѣдствіе  этого  болѣе  гнойнымъ  и болѣе 
обильнымъ  и походило  болѣе  или  менѣе  на  шанкрное,  то  онъ 
прививалъ  его  или  самому  больному,  или  другому  сифилитику. 
Прп  этомъ  часто,  хотя  далеко  не  всегда,  Вісіепкар  получалъ 
положительный  результатъ — язву,  похожую  по  виду  на  мяг- 
кій шанкръ.  Прививка  тому  же  больному  отдѣляемаго  этой 
язвы  давала  въ  нѣсколькихъ  генераціяхъ  положительные  ре- 
зультаты, такъ  что  и въ  этомъ  отношеніи  язва  походила  по- 
видимому  на  мягкій  шанкръ. 

Опыты  эти  были  провѣрены  КоЪпег’омъ  х)  и Воеск'омъ  2) 
и другими  и найдены  совершенно  вѣрными. 

Эти  ученые  такимъ  образомъ  вывели  изъ  полученныхъ 
ими  результатовъ  то  заключеніе,  что  получаемыя  описаннымъ 
путемъ  язвы  суть  мягкіе  шанкры,  что  одинъ  видъ  язвъ  мо- 
жетъ переходить  въ  другой  и что,  слѣдовательно,  и шанкрный, 
и сифилитическій  ядъ  одинъ  и тотъ  же.  Если  же  отдѣляемое 
сифилитической  язвы  не  прививается  самому  больному,  то  это 
зависитъ  только  отъ  того,  что  оно  бѣдно  гнойными  тѣльцами. 

Но  опыты  Вісіепкар' а и другихъ  едва  ли  дали  достаточно 


')  КоЬпег.  К1іпі8с1іе  шісі  ехрегітеіЦеІІе  МіМІіеіІші^еп  аиа  Лет  6е- 
Ъіеіе  (Іег  ВегтаЫо&іе  шкі  8урІіі1і<1о1о&іе.  Егіап^еп.  1834. 

а)  Аизрііг.  1.  с. 
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данныхъ  къ  подобному  заключенію.  По  моему  мнѣнію,  оно 
преждевременно,  потому  что,  во  первыхъ,  не  доказано,  чтобъ 
прививаніе  отдѣляемаго  язвы,  полученной  по  способу  Вніеп- 
кар’а,  здоровому  индивидууму  могло  производить  не  твердую 
язву,  т.  е.  не  сифилисъ,  а шанкръ  безъ  послѣдующаго  си- 
филиса — такихъ  опытовъ  пока  еще  очень  недостаточно  1);  а 
во  вторыхъ,  Ріск,  Весіег,  Кгаиз,  Мог&ап  показали,  что  сифи- 
литикамъ удобно  прививается  гной,  по  происхожденію  своему 
не  имѣющій  никакого  отношенія  къ  сифилису,  такъ  наприм. 
гной  чесоточныхъ  пустулъ,  экцемы,  угрей  и т.  д.  и что  при 
этомъ  получаются  язвы,  совершенно  сходныя  съ  тѣми,  кото- 
рыя получалъ  Війепкар,  и отдѣляемое  ихъ  также  въ  числѣ 
нѣсколькихъ  генерацій  контагіозно  для  сифилитиковъ.  Прп- 
виваніе-же  содержимаго  этихъ  пустулъ  (чесоточныхъ  п т.  п.) 
совершенно  здоровымъ  субъектамъ  давало  всегда  отрицатель- 
ные результаты. 

Такимъ  образомъ  опыты  Ріск’ а и другихъ  показали, 
что  въ  произведеніи  язвъ  у сифилитиковъ  играетъ  роль  не 
заразительность  прививаемаго  отдѣляемаго,  но  особенное  со- 
стояніе ихъ  кожи,  ранимость  ея,  н Ваіішіег8)  совершенно  спра- 


*)  Хотя  Воеск  (Егі'аііѵиіщеп  ііЪег  ВурЬіІів.  вЦШ&агЦ  1875)  и говоритъ, 
что  онъ  прививалъ  проституткамъ  отдѣляемое  подобныхъ  язвъ  и не  наблю- 
далъ послѣ  этого  развитія  сифилиса,  но  подобные  опыты  его  мало  доказа- 
тельны Проститутки  вѣдь  быстро  заражаются  сифилисомъ  и весь  контин- 
гентъ ихъ  (не  считая  вновь  поступающихъ)  приблизительно  чрезъ  три  года 
(Шперкъ)  представляется  енфилизованнымъ,  а слѣдовательно,  и опыты 
Воеск’а  производились  не  съ  здоровыми,  а съ  сифилитиками,  которымъ, 
конечно,  онъ  по  могъ  вновь  привить  сифилисъ.  Опыты  Кіе^ег’а  (ІІеЪег 
ВсЬапкег  пн<1  Скансгоій.  ѴіегіеЦакгезасІі.  Г.  ВепиаГ  и Вуріііііз.  1881.  Неіѣ 
2 — 3.)  съ  отдѣляемымъ  СІіапсгоісГа  Сіегс’а,  произведенные  въ  клиникѣ  Кі- 
нескег’а,  хотя  и сдѣланы  надъ  здоровыми  субъектами,  но  они  слишкомъ 
малочисленны  (4  опыта)  и едва-ли  могутъ  въ  данную  минуту  служить  для 
окончательнаго  рѣшенія  столь  спорнаго  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ  столь  важнаго 
вопроса,  какъ  возможность  или  невозможность  перехода  одного  вида  шан- 
кровъ въ  другой. 

Здѣсь  кстати  замѣтить,  что  не  слѣдуетъ  смѣшивать  Сііапсгоій  Сіегс’а 
съ  язвою  Вніеикар’а.  Первая  есть  результатъ  прививки  сифилитику  отдѣ- 
ляемаго склероза  безъ  предварительнаго  раздраженія  послѣдняго,  т.  е.  от- 
дѣляемаго серозного;  вторая-же  результатъ  прививки  сифилитику  же  отдѣля- 
емаго склероза,  искуственно  раздражаемаго,  т.  е.  отдѣляемаго  гнойнаго,  въ 
которомъ  слѣдовательно  есть  значительная  примѣсь  новаго  элемента — гной- 
ныхъ тѣлецъ. 

2)  йіешззеп’з  Нажіішсіі  1.  с.  ВапА.  III.  8.  89. 


ведливо  говоритъ,  что  главную  составную  часть  отдѣляемаго, 
прививаемаго  Війепкаромъ  и другими,  составляетъ  гной,  а 
не  сифилитическій  ядъ. 

Такимъ  образомъ  опыты  Ріека,  провѣренные  другими, 
поколебали  главныя  основанія  заключеній  Вісіепкар’а  и его 
приверженцевъ  и ни  мало  не  доказываютъ  идентичности 
шанкрнаго  и сифилитическаго  отдѣляемаго. 

Тѣ  случаи,  въ  которыхъ  Віаепкар,  Воеск  получали  на 
мѣстѣ  прививки  цііазі  твердыя  язвы,  объяснены  Тарновскимъ1) 
и мною2)  слѣдующимъ  образомъ:  всякое  раздраженіе  кожи 
сифилитика,  не  имѣющее  никакого  отношенія  къ  сифилити- 
ческому яду,  а слѣдовательно  и прививка  гноя,  можетъ  вызы- 
вать отложеніе  въ  кожѣ  подобнаго  субъекта  сифилитическаго 
инфильтрата  и обусловливать  развитіе  твердости3).  Въ  случа- 
яхъ Вісіепсар’а  и друг.,  въ  случаяхъ  прививки  отдѣляемаго, 
въ  которомъ  главное  дѣйствующее  начало  составляетъ  гной 
(Ваіітіег),  развитіе  твердости  краевъ  и дна  язвы,  именно  и 
можетъ  быть  объяснено  этимъ  свойствомъ  кожи  сифилитика 
реагировать  на  раздраженіе  отложеніемъ  сифилитическаго  ин- 
фильтрата. Но  такъ  какъ  развитіе  послѣдняго  наблюдается 
не  въ  каждомъ  случаѣ  раздраженія  кожи  сифилитика,  то  и 
понятно,  что  въ  однихъ  случаяхъ  Вісіепсар  получалъ  язвы 
мягкія,  а въ  другихъ — твердыя. 

Изъ  всего  сказаннаго  Вы  видите,  Мм.  Гг.,  что  резуль- 
таты прививокъ  современныхъ  идептистодъ  зависятъ  не  отъ 
свойства  прививаемаго  отдѣляемаго,  а отъ  свойства  почвы, 
на  которой  производилась  прививка. 

Я долженъ  упомянуть  Вамъ  еще  о фактѣ  весьма  важ- 
номъ для  рѣшенія  занимающаго  насъ  вопроса.  Фактъ  этотъ 


*)  Тагпо\ѵгвку.  Кеі/шщ  шкі  8урЫ1із.  Ѵіегіеі.іаіігеззсіігій  і.  Негтаіо- 
1о<це  и 8урЬШз.  1877.  Ней  1 и 2. 

•)  А.  Оау.  Неѣег  Ееігпп^  шкі  8ур1іі1із.  ІЫсІет.  1879.  Пей  4. 

8)  Объясненіе  это  нашло  новое  подтвержденіе  въ  статьѣ  ОшИг’а — 
Неѣег  ВурЫІів  шкі  Кеі/шщ  іп  Ніеогеіівсііег  шкі  ргасіівсііег  Веяіеікт^. 
Вегііл.  кіінівсіі  ^ѴосЬенвсІігій  1881.  № 50  н 51.  А также  въ  статьѣ  Хешнаин’а. 
Неѣег  Кеігип^  иші  8урѣі1ів.  АІЩет.  ѵѵіеи.  шей.  2ЩГ.  1885  № 27,  28  н 29. 
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состоитъ  въ  отношеніи  организма  животныхъ  къ  сифилити- 
ческому и шанкрному  отдѣляемому. 

Благодаря  трудамъ  Аішаз  Тигеппе,  задавшагося  мыслью 
изобрѣсти  для  сифилиса  то-же,  что  изобрѣлъ  Дженнеръ  для 
оспы, — мы  знаемъ,  что  шанкрный  гной  (ядъ)  легко  приви- 
вается теплокровнымъ  животнымъ  и сопровождается  у нихъ 
тѣми  же  послѣдствіями,  какъ  и у человѣка,  тогда  какъ  от- 
дѣляемое сифилитической  язвы  имъ  не  прививается  и,  слѣдо- 
вательно, сифилитическій  ядъ  есть  исключительное  достояніе 
человѣка.  Спрашивается,  если  причина  шанкра  и сифилиса 
одна  и та-же,  ядъ  въ  обѣихъ  болѣзняхъ  одинъ,  то  почему 
же  одинъ  н тотъ  же  организмъ,  напр.  кроличій,  такъ  различно 
относится  къ  одному  и тому  же  яду?  Не  ссылаться  же  и въ 
данномъ  случаѣ  на  индивидуальность,  могущую  быть  пара- 
лизованной огромнымъ  числомъ  опытовъ,  какъ  это  и сдѣлалъ 
Аииіаз  Тигеппе  и другіе. 

Итакъ,  различіе  реакціи  человѣческаго  организма  къ 
дѣйствію  шанкрнаго  и сифилитическаго  отдѣляемаго,  различіе 
отношенія  къ  тѣмъ  же  причинамъ  организма  животныхъ  и 
заставляетъ  меня  высказаться  здѣсь  въ  пользу  дуалистической 
теоріи,  т.  е.  въ  пользу  существованія  двухъ  отдѣльныхъ  ядовъ, 
изъ  которыхъ  каждый  можетъ  произвести  только  принадле- 
жащую ему  группу  болѣзненныхъ  припадковъ. 

Что  же  касается  унитарной  теоріи,  то  для  принятія  ея 
нужно  бы  доказать,  что  сифилитическій  ядъ  производитъ  у 
здоровыхъ  людей  въ  одномъ  случаѣ  мягкій  шанкръ,  а въ  дру- 
гомъ— сифилисъ,  т.  е.,  что  одна  форма  можетъ  переходить 
въ  другую.  Пусть  будетъ  напр.  доказано,  что  прививка  здо- 
ровому индивидууму  отдѣляемаго  язвы,  произведенной  у си- 
филитика по  способу  Вісѣ  пкар'а,  имѣетъ  своимъ  слѣдствіемъ 
не  развитіе  сифилиса,  а образованіе  шанкра  безъ  послѣдую- 
щихъ общихъ  припадковъ  сифилиса,  а главное,  что  прививка 
сифилитическаго  яда,  хоть  отдѣляемаго  нзъязвившейся  плоской 
кондиломы,  не  всегда  производитъ  у здороваго  субъекта  сифи- 
лисъ, но  иногда  и мягкій  шанкръ  безъ  послѣдующаго  сифи- 
лиса, тогда  о дуализмѣ  не  можетъ  быть  н рѣчи.  Но  такихъ 
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фактовъ  пока  еще  нѣтъ,  а потому  мы  и не  можемъ  принять 
унитарную  теорію. 

Конечно,  когда  означенные  факты  появятся,  тогда  мы 
откажемся  отъ  дуалистической  теоріи  и намъ  придется  только 
повторить  старую  истину:  „еггаге — Іттапшп  е8І“. 


' МЯГКІЙ  ШАНКРЪ. 

Шси8  тоПе. 

Я высказался  за  существованіе  двухъ  ядовъ — шанкрнаго 
п сифилитическаго.  Теперь  спрашивается:  какъ  назвать  тѣ 
первоначальные  припадки,  которыми  обнаруживается  дѣйствіе 
обоихъ  ядовъ? 

Прежде,  когда  не  было  дуалистической  теоріи,  эти  при- 
падки назывались  шанкрами.  Въ  настоящее  же  время,  обоз- 
начая шанкрами  только  язвенные  процессы,  производимые 
шанкрнымъ  ядомъ,  пробовали  для  обозначенія  измѣненій,  про- 
изводимыхъ сифилитическимъ  ядомъ  на  мѣстѣ  его  прививки, 
употреблять  другіе  термины.  Но  дѣло  въ  томъ,  что  и во  вто- 
ромъ случаѣ  названіе  „ шанкръ  “ уже  настолько  вошло  во 
всеобщее  употребленіе,  что  едва  ли  раціонально  замѣнять  его 
какимъ-либо  другимъ,  потому  что  перемѣна  терминологіи,  не 
принося  никакой  пользы  ученію,  можетъ  вести  за  собою  смѣ- 
шеніе понятій.  Поэтому  я думаю,  что  лучше  сохранить  въ 
обоихъ  случаяхъ  названіе  шанкръ  и прибавлять  въ  первомъ 
случаѣ  слово  « мягкій » , а во  второмъ — « твердый » , и принимать 
выраженіе  «твердый  шанкръ»  въ  смыслѣ  припадковъ  перво- 
начальнаго дѣйствія  сифилитическаго  яда.  Въ  послѣднемъ  слу- 
чаѣ можно  еще  употреблять  названіе  «8с1его8І8»,  такъ  какъ 
твердость  есть  одинъ  изъ  самыхъ  ^постоянныхъ  припадковъ 
начальнаго  (мѣстнаго)  дѣйствія  сифилитическаго  яда. 

Слово  «шанкръ»  впервые  встрѣчается  у французскаго 
поэта  ЛУ Шоп  а *)  и происходитъ  вѣроятно  отъ  слова  „Сапсег“, 


’)  Гея  оеиѵгез  йе  Ггап^оіз  'ѴѴіІоп.  Рагіа.  1723.  12  Р.  69.  См.  Ргіесі- 
Ъег^  1.  с.  р.  19. 
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потому  что  шанкры  отличались  прежде  большою  наклонностью 
къ  разрушенію  и могли  напоминать  ракъ.  По  крайней  мѣрѣ 
Цельзъ  описываетъ  шанкры  подъ  именемъ  « Сапсег».  Не  нуж- 
но однако  думать,  чтобы  шанкры  сдѣлались  извѣстны  лишь 
со  временъ  Цельза.  Они  существовали  въ  самой  глубокой 
древности,  но  описывались  лишь  подъ  другими  именами  (наир, 
сагоіі,  рийепйа^га,  рііавщсіаепа  и т.  п.)  Доказательства  этому 
находимъ  во  многихъ  древнихъ  медицинскихъ  сочиненіяхъ. 

Въ  настоящее  время  мы  подъ  именемъ  мягкихъ  шанк- 
ровъ понимаемъ  глубокую  язву  съ  приподнятыми,  подрытыми 
и сильно  воспаленными  краями,  нечистымъ,  изрытымъ,  саль- 
нымъ дномъ  и отдѣляющую  значительное  количество  гноя, 
иногда  ихорознаго,  гноя  очень  заразительнаго,  который,  бу- 
дучи привитъ  человѣку,  вновь  производитъ  такую  же  язву  и 
съ  такимъ  же  заразительнымъ  отдѣляемымъ,  т.  е.  вновь  про- 
изводитъ шанкръ  *). 

Причину  заразительности  отдѣляемаго  шанкрной  язвы 
мы  не  знаемъ,  хотя  и здѣсь,  подобно  трипперу,  Доннэ  ста- 
рался приписать  ее  особому  паразиту,  названному  имъ  ѵіѣгіо 
Ііпеоіа.  Наблюденія  эти  оказались  однако  несущественнымн, 
такъ  какъ  не  всегда  находили  въ  шанкрномъ  гноѣ  описывае- 
мый паразитъ. 

Съ  цѣлью  опредѣленія  причины  заразительности  шанкр- 
наго  гноя,  послѣдній  много  разъ  подвергался  подробнымъ  из- 
слѣдованіямъ какъ  физическимъ,  такъ  и химическимъ.  Въ  фи- 
зическомъ отношеніи  шавкрный  гной  состоитъ  изъ  гнойныхъ 
клѣтокъ  и серозной  жидкости.  Но  ни  клѣтки,  ни  плазма  гноя 
не  представляютъ  никакихъ  отличительныхъ  чертъ  отъ  про- 


Для  разрѣшенія  вопроса  о происхожденіи  мягкаго  шанкра  Вііген- 
8рпіп^  (Сііагііе  Анпаіеп  УІ.  1855)  произвелъ  обширные  опыты  привива- 
нія вульгарнаго  гноя  и не  могъ  получить  мягкій  шанкръ 

Въ  противоположность  къ  этому  Кіе^ег  (Сеѣег  8сЬаикег,  8сЬапсгоі<1 
нпй  іЬге  Меѣашогрііозеп.  УіегЬ  Г Беги).  н.  8ур1і  1881)  сообщаетъ  весьма 
интересный  случай,  въ  которомъ  проститутка,  уже  2 года  страдавшая 
сифилисомъ,  заразила  въ  теченіе  недѣли  троихъ  студентовъ  медиковъ 
множественными  мягкими  шанкрами  безъ  послѣдующихъ  припадковъ 
сифилиса,  причемъ  у ней  при  изслѣдованіи  ничего  ненормальнаго,  кромѣ 
катарра  цервикальнаго  канала  матки,  не  найдено. 
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стаго  гноя  и въ  нихъ  до  сихъ  поръ  не  удалось  подмѣтить 
что-либо  специфическое. 

Вопросъ  о томъ,  которому  изъ  двухъ  элементовъ  шанкр- 
наго  отдѣляемаго  присуща  заразительность,  отчасти  разрѣ- 
шенъ опытами  КбЪпсг’а  въ  пользу  гнойныхъ  шариковъ. 

Коѣпег  ’)  показалъ,  что  уменьшая  фильтраціей  количество 
гнойныхъ  элементовъ  въ  шапкрномъ  отдѣляемомъ,  мы  этимъ 
самымъ  значительно  уменьшаемъ  и заразительность  послѣдняго. 
Что  касается  химическихъ  свойствъ  шанкрнаго  отдѣляемаго, 
то  оно,  будучи  смѣшиваемо  съ  небольшими  количествами  раз- 
личныхъ индифферентныхъ  жидкостей,  не  теряетъ  своей  зара- 
зительности. Такъ  Рикоръ  смѣшивалъ  его  со  слюной,  съ  от- 
дѣляемымъ ЪаІапорозНііРа  и проч.,  и прививаемость  его  всегда 
сохранялась,  если  только  разжиженіе  было  не  очень  значи- 
тельно. КбЪпег  также  старался  опредѣлить:  насколько  те- 
ряется прививаемость  шанкрнаго  гноя  отъ  разведенія  его  раз- 
личными жидкостями.  Онъ  нашелъ,  что  1 часть  гноя,  будучи 
разбавлена  300,  100  и даже  20  частями  крови,  теряла  свою 
прививаемость.  При  разведеніи  водою  отдѣляемое  не  теряло 
своей  заразительности  лишь  въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  разжи- 
женіе было  не  болѣе  десятернаго,  въ  противномъ  случаѣ  от- 
дѣляемое уже  не  прививалось.  Алькоголь,  кислоты,  щелочи 
моментально  уничтожаютъ  заразительность  шанкрнаго  гноя. 

Анѣегі  *)  изслѣдовалъ  вліяніе  тепла  на  заразительность 
отдѣляемаго  шанкра  и нашелъ,  что  температура  42 — 43°  С. 
въ  теченіи  часа,  а 37 — 38°  С.  въ  теченіи  6 — 8 часовъ  уби- 
ваетъ заразительность  отдѣляемаго. 

Вліяніе  атмосфернаго  воздуха  на  заразительность  шанкр- 
наго гноя  также  было  предметомъ  изслѣдованій.  Въ  боль- 
шинствѣ случаевъ  гной,  засыхая,  весьма  скоро  теряетъ  свою 
заразительность.  Существуютъ,  однако,  случаи  совершенно  про- 
тивоположные. Такъ  напр.  Рикоръ  описываетъ  одинъ  случай, 


’)  КОЪиег.  1.  с.  Р.  90. 

?)  АиЪегЦ  Ьа  сііаіеиг  еі  1е  сЬапсге  зіггіріе.  Ьуоп  тесііс.  18  Магз  п 
12  АоіЦ.  1883.  См.  также  отдѣльные  оттиски  1883. 
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гдѣ  бубонъ  (вслѣдствіе  шанкра)  былъ  вскрытъ  ланцетомъ,  п 
гной,  оставшійся  и засохшій  на  ланцетѣ,  привился  черезъ 
семь  дней.  Итальянскій  сифилографъ  Зрігіпо  описываетъ  дру- 
гой болѣе  рѣдкій  случай,  гдѣ  шанкрный  гной  въ  теченіи  семи 
мѣсяцевъ  сохранялся  на  концѣ  ланцета  и,  слегка  размочен- 
ный водою,  далъ  при  прививкѣ  положительный  результатъ. 
Но  это  случаи  исключительные.  Если  же  шанкрный  гной  за- 
щитить отъ  дѣйствія  воздуха,  если  напр.  его  сохранять  какъ 
вакцинную  лимфу  въ  маленькихъ  стеклянныхъ  трубочкахъ, 
въ  которыя  прекращенъ  доступъ  атмосфернаго  воздуха,  то 
онъ  долго  сохраняетъ  свою  заразительность. 

Егіесіііщег  пробовалъ  соединять  шанкрный  гной  съ  вак- 
циной и при  прививкѣ  получалъ  не  оспенную  пустулу,  но 
шанкръ. 

Еще  слѣдуетъ  упомянуть  о возможности  примѣси  къ 
шанкрному  отдѣляемому  сифилитическаго  яда  и о происхож- 
деніи такъ  называемыхъ  гибридныхъ  формъ  (КоПеЦ,  но  о 
нихъ  будетъ  сказано  въ  отдѣлѣ  о сифилисѣ. 

Что  касается  силы  заразительности,  то  она  всего  силь- 
нѣе въ  періодѣ  развитія,  въ  періодѣ  увеличенія  шанкрной 
язвы.  Отдѣляемое  шанкра  удобно  прививается  въ  нѣсколькихъ 
генераціяхъ,  но  съ  увеличеніемъ  числа  генерацій  постепенно 
уменьшается  его  заразительность,  такъ  что  послѣ  7 — 9 раза 
прививаемость  шанкрнаго  гноя  теряется.  Относительно  зара- 
зительности замѣчено  также  и вліяніе  расъ.  Такъ  Спприно 
замѣтилъ,  что,  когда  французскія  войска  стояли  въ  Италіи, 
шанкры,  получаемые  отъ  нихъ  итальянскими  женщинами,  бы- 
ли особенно  наклонны  къ  разрушенію  и сопровождались  бо- 
лѣе бурными  припадками,  чѣмъ  шанкры,  полученные  отъ 
итальянцевъ.  Бэкъ  и Даніельсонъ  также  потверждаютъ,  что 
чужестранный,  заносный  шанкръ  дѣйствуетъ  сильнѣе  туземнаго. 

Сила  дѣйствія  шанкрнаго  отдѣляемаго  зависитъ  отчасти 
и отъ  мѣста  прививанія.  Мы  знаемъ,  что  шанкръ  прививается 
на  каждомъ  мѣстѣ  человѣческаго  тѣла,  но  не  вездѣ  одинаково 
легко.  х)  Послѣ  половыхъ  органовъ  всего  легче  шанкры  при- 

!)  Воесіс.  І)іе  ЙурЫНваМоп,  аія  НеіІтіЦеІ.  Веіігепй  8урЫ1.  Хеие 
Кеіііе  I.  1858. 
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внваются  на  внутренней  поверхности  бедра,  потомъ  слѣдуютъ 
среднее  плечо,  грудь,  животъ  и наконецъ  голова;  на  ней 
мягкіе  шанкры  прививаются  значительно  труднѣе  и имѣютъ 
большею  частью  абортивное  теченіе.  Мягкій  шанкръ  на  однихъ 
мѣстахъ  производитъ  болѣе  сильныя,  на  другихъ  — менѣе 
сильныя  разрушенія.  Сила  разрушенія  зависитъ  отъ  большей 
или  меньшей  плотности  ткани,  на  которую  попало  шанкрное 
отдѣляемое,  такъ  какъ  ткани  болѣе  плотныя  противодѣйствуютъ 
разрушительному  дѣйствію  яда  больше,  чѣмъ  ткани  рыхлыя. 

Шанкрный  гной  прививается  каждому  человѣку — невос- 
пріимчивости къ  нему  не  существуетъ  *),  хотя  значительнымъ 
числомъ  ')  искуетвенныхъ  прививокъ  па  одномъ  ограниченномъ 
мѣстѣ  человѣческаго  тѣла  можно  произвести  на  этомъ  мѣстѣ 
невоспріимчивость  къ  шанкру.  Но  подобная  невоспріимчивость 
зависитъ  вовсе  не  отъ  того,  что  организмъ,  какъ  прежде  ду- 
мали, какъ  бы  пропитанъ  вслѣдствіе  значительнаго  числа  при- 
вивокъ шанкрнымъ  ядомъ;  невоспріимчивость  эта,  во  1-хъ, 
только  мѣстная,  такъ  что  если  привить  шанкрное  отдѣляемое 
на  другомъ  какомъ-либо  мѣстѣ  того  же  индивидуума,  то  ре- 
зультатъ будетъ  всегда  положительный;  а во  2-хъ,  эта  мѣст- 
ная невоспріимчивость  ограничивается  лишь  поверхностными 
слоями  кожи,  потому  что  Гауе * 1 2  3)  доказалъ,  что  въ  подобныхъ 
случаяхъ  стоитъ  только  сдѣлать  уколъ  глубже,  не  въ  роговой 
слой,  а въ  толщу  кожи  и шанкръ  прививается. 

Шанкрный  ядъ  есть  контагій,  а слѣдовательно,  при  за- 
раженіи онъ  долженъ  быть  привитъ  или  на  кожѣ,  или  на 
слизистой  оболочкѣ. 


Д До  сихъ  поръ  извѣстны  лишь  3 случая  полной  невоспріимчи- 
вости къ  мягкому  шанкру — 2 случая  наблюдалъ  НйЪЪепеІ  (1.  с.  р 10)  и 

1 — Ілий\ѵнпп  (ГеЪег  сііе  Ѵегзсіііейеиііеіі  сіег  вурІііШізсІіеи  КгапкйеНёп. 
ТѴіті).  шей.  ХеНвсЪг  111.  3.  1802.  5-е  наблюденіе)  не  смотря  на  то,  что 
гной,  употреблявшійся  для  прививокъ,  прививался  другимъ. 

2)  Лучшимъ  доказательствомъ  необыкновенно  значительнаго  числа 
прививающихся  одному  и тому  лее  лицу  мягкихъ  шанкровъ  можетъ  служить 
опытъ,  произведенный  надъ  собой  1)-г  ЬіпйташГомъ  (Вніі.  (1е  Г Асаіі.  <1е 
Мей.  Т.  XVIII) — онъ  послѣдовательно  привилъ  себѣ  2200  мягкихъ  шанкровъ. 

3)  Гауе.  Гпіоіъисііигщен  іп  ВеІгеЯГ  йег  Іносиіаііоп  ѵоп  Ѵассіпе— ипй 
Всііапкеппаіегіе.  ВеЬгепй  Вуріі.  Хеие  Кеіііе  II  1800  р.  336,  а также  см. 
АиврГій.  1.  с. 
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При  искусственномъ  прививаніи  шанкръ  начинается,  какъ 
мы  видѣли  выше,  пустулой  и когда  послѣдняя  на  5-й  день  ло- 
пается, то  является  язва  съ  сальнымъ  дномъ  и пр.  (см.  ниже 
стр.  182);  при  зараженіи  же  путемъ  совокупленія,  онъ  начи- 
нается различно.  Одинъ  разъ  шанкрное  отдѣляемое  попадаетъ 
на  ссадину  или  на  какое-либо  другое  нарушеніе  цѣлости  по- 
крововъ, п шанкръ  сразу  представляется  въ  видѣ  язвы;  дру- 
гой же  разъ  отдѣляемое  можетъ  попасть  въ  фолликулы  кожи, 
въ  сальную  железу,  послѣдняя  воспаляется,  развивается  родъ 
угря,  послѣдній  лопается  и глазу  наблюдателя  представляется 
небольшая  по  поверхности,  но  весьма  глубокая  язва  съ  ха- 
рактерами шанкра,  называемаго  въ  подобныхъ  случаяхъ  фол- 
ликулярнымъ. 

Второй  способъ  развитія  шанкра  указываетъ,  что  для  за- 
раженія шанкрнымъ  гноемъ  не  всегда  нужно  имѣть  (въ  осо- 
бенности на  половыхъ  органахъ)  нарушеніе  цѣлости  покрововъ. 

Зараженіе  шанкрнымъ  гноемъ  совершается  преимуще- 
ственно путемъ  совокупленія  съ  индивидуумами,  больными  мяг- 
кими шанкрами.  Это  непосредственное  зараженіе.  Но  суще- 
ствуетъ еще  возможность  зараженія — зараженіе  посредствен- 
ное, причемъ  напр.  женщина  заражаетъ  мущину  шанкромъ, 
а сама  при  изслѣдованіи  оказывается  здоровою.  Случаи  этн 
очень  рѣдки  и объясняются  тѣмъ,  что  женщина  имѣла  сна- 
чала совокупленіе  съ  мущиыой,  больнымъ  шанкромъ,  п,  не 
обмывшись,  позволила  себѣ  совокупленіе  съ  другимъ  мущиной, 
котораго  она  и заражаетъ  шанкромъ.  Сама  женщина  остается 
при  этомъ  здоровой,  а влагалище  ея  играетъ  лишь  роль  пе- 
редаточнаго мѣста  заразы  одного  мущины  другому.  Принять 
такое  объясненіе  заставляетъ  насъ  случай  Спііегіег  г),  который 
вводилъ  шапкрный  гной  на  поверхность  влагалища  женщины, 
оставлялъ  его  тамъ  около  часу,  потомъ  хорошо  промывалъ 
влагалище,  наблюдалъ  женщину  еще  нѣсколько  дней  н при 
самомъ  тщательномъ  изслѣдованіи  находилъ  ее  здоровой.  Но 


*)  Спііегіег.  (ЦюЛчпез  роіпГз  сіе  Іа  соіНа&іоп  ітшесііаіе.  См.  ІаѣагГЪе, 
1е  сЬапсге  вітріе  сііея  Гііотте  еі  сііе/  Іа  Гетто.  Рагіз.  1873. 


181 


повторяю,  что  подобные  случаи  очень  рѣдки.  Еще  рѣже  слу- 
чаи переноса  шанкрной  заразы  при  посредствѣ  различныхъ 
предметовъ,  зараженныхъ  шапкрнымъ  гноемъ;  такъ  наир. 
ЬаЪагНіе  1)  описалъ  случай  переноса  шанкрной  заразы  па 
нижнюю  губу  рта  при  посредствѣ  булавки.  Другой  подобный 
же  случай  переноса  шанкра  при  помощи  кисти  сообщилъ 
Ьевзег  а).  Бъ  этомъ  случаѣ  больной,  страдающей  люпусомъ, 
былъ  перенесенъ  мягкій  шанкръ  на  лѣвое  предплечіе  кистью, 
бывшею  до  того  въ  употребленіи  больнаго,  страдающаго  шан- 
крами 5ИІСІ. 

Дѣйствіе  шанкрпаго  гноя  обнаруживается,  какъ  я уже 
не  разъ  упоминалъ,  въ  первые  пять  дней  послѣ  зараженія, 
слѣдовательно  онъ,  подобно  трипперу,  не  имѣетъ  инкубаціон- 
наго періода. 

Форма  язвы  зависитъ  отъ  способа  зараженія,  вообще  же 
опа  бываетъ  или  круглая,  или  овальная,  но  можетъ  измѣ- 
няться то  подъ  вліяніемъ  мѣстоположенія,  то  подъ  вліяніемъ 
различныхъ  осложненій;  такъ  напр.,  около  задняго  прохода, 
въ  складкахъ  его,  язвы  всегда  принимаютъ  форму  трещины. 

Какимъ  бы  путемъ  ни  развивался  шанкръ,  мы  дѣлимъ 
его  теченіе  на  три  періода:  періодъ  развитія — зіайішп  еѵоіи- 
1іопІ8,  періодъ  разрушенія  — йіасііиш  йевігисііопіз  и періодъ 
заживленія — зіайіиш  герагаііопів. 

Первый  періодъ  начинается  моментомъ  зараженія  и окан- 
чивается съ  появленіемъ  главныхъ  характерныхъ  чертъ  шанк- 
ра, на  основаніи  которыхъ  мы  уже  можемъ  сдѣлать  діагно- 
стику. Продолжительность  этого  періода  3 — 5 дней.  Второй 
періодъ  начинается  съ  пріобрѣтенія  язвой  главныхъ  призна- 
ковъ шанкра  и кончается  съ  началомъ  заживленія  язвы,  съ 
началомъ  развитія  грануляцій.  Онъ  продолжается  долго:  4 — б 
недѣль,  а иногда  и долѣе;  рѣдко  двѣ  недѣли.  Третій  періодъ 
начинается  съ  появленія  грануляцій , причемъ  отдѣляемое 


3 ЬаЬагМі'*.  Ье  сііаисге  зітріе  сііея  Пютте  еѣ  сііег  Іа  Іетте.  Рагіз. 
1873.  р.  61.  ОЪзегѵ.  XII. 

2)  Ьевзег.  МііМѣаге  ІІеЪегіга^аи^  <І08  Шсиз  тоПе.  Уіегі.  Г Бета.  и 
Зуріі.  1884.  р.  120. 
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большею  частью  утрачиваетъ  свою  .заразительность  и шанкръ, 
теряя  свои  характерныя  черты,  превращается  такимъ  обра- 
зомъ въ  простую  язву.  Онъ  продолжается  10 — 14  дней.  Та- 
кимъ образомъ  все  теченіе  шанкра  продолжается  отъ  1 до  2 
мѣсяцевъ. 

Во  второмъ  періодѣ  шанкрная  язва  представляетъ,  слѣ- 
довательно, всего  больше  характерныхъ  чертъ:  она  болѣе  или 
менѣе  глубока,  гнѣздится  всегда  въ  толщѣ  самой  кожи,  имѣ- 
етъ круто-обрѣзанные  и подрытые  края,  почему  въ  попереч- 
номъ разрѣзѣ  шанкръ  имѣетъ  всегда  кратерообразную  форму. 
Послѣдняя  объясняется  тѣмъ,  что  нижніе  слои  кожи  оказы- 
ваютъ разрушающему  дѣйствію  яда  менѣе  противодѣйствія, 
чѣмъ  верхніе,  вслѣдствіе  чего  діаметръ  дна  язвы  бываетъ  бо- 
лѣе діаметра  верхняго — между  краями  ея. 

Дно  представляется  нечистымъ,  сальнымъ  и неровнымъ, 
изрытымъ,  похожимъ  на  кусокъ  дерева,  изъѣденнаго  червями. 

Неровность  эта  опять-таки  зависитъ  отъ  того,  что  различ- 
ныя точки  дна  оказываютъ  и различное  противодѣйствіе  шанкр- 
ному  яду  — однѣ  разрушаются  легче,  другія  труднѣе.  Саль- 
ность дна,  которая  переходитъ  и на  края  язвы,  зависитъ  не 
отъ  гноя.  Она  зависитъ  отъ  того,  что  самый  верхній  слой  клѣ- 
точныхъ элементовъ  дна  язвы  частью  находится  на  пути  къ 
омертвѣнію,  частью  же  омертвѣлъ,  но  измѣненные  такимъ 
образомъ  клѣточные  элементы  еще  не  отпали,  они  еще  крѣпко 
держатся  на  лежащей  подъ  ними  ткани  и образуютъ  собою 
какъ  бы  ложную  перепонку.  Она-то  и придаетъ  особую  ха- 
рактерность шанкрнымъ  язвамъ.  Удалить  эту  сальность,  на- 
примѣръ смываніемъ,  нельзя,  ее  даже  нельзя  удалить  и лег- 
кимъ треніемъ  корпіей;  при  болѣе  сильномъ  треніи  язва  на- 
чинаетъ кровоточить.  Смотря  по  силѣ  омертвѣнія  и цвѣтъ 
дна  шанкра  колеблется  между  желтовато-сальнымъ  и бѣлова- 
то-сѣрымъ. Въ  первомъ  случаѣ  (при  желтовато-сальномъ  цвѣтѣ 
дна)  омсртвѣніе  поверхностнѣе,  болѣе  ограничено,  чѣмъ  во 
второмъ.  Опо  всецѣло  зависитъ  отъ  силы  воспаленія,  кото- 
рымъ всегда  сопровождается  мягкій  шанкръ,  и которое  одинъ 
разъ  ограничивается  непосредственно  граничащими  съ  язвою 
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мягкими  частями,  другой  лее — область  воспаленія  значитель- 
но больше. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  находимъ,  что  со- 
сочки кожи  на  всемъ  протяженіи  язвы  разрушены,  что  раз- 
рушеніе заходитъ  на  самую  снііз,  а около  язвы  встрѣчаемъ 
всѣ  признаки  остраго  воспаленія,  но  особенно  бросается  въ 
глаза  значительная  клѣточная  инфильтрація. 

Благодаря  воспаленію,  края  язвы  бываютъ  не  только 
подрыты,  какъ  мы  видѣли  выше,  но  и утолщены,  они  опухли, 
а шанкрная  язва  окружена  болѣе  или  менѣе  значительнымъ 
воспалительнымъ  кольцомъ  темно-краснаго  цвѣта.  Сила  раз- 
витія кольца  и припухлость  краевъ  находятся  въ  прямомъ 
отношеніи  съ  силой  воспаленія. 

Въ  этомъ  періодѣ  язва  отдѣляетъ  весьма  значительное 
количество  гноя,  иногда  ихорознаго,  нерѣдко  смѣшаннаго  съ 
кровью  н всегда  обладающаго  очень  сильною  заразительностью; 
въ  это  же  время  существуетъ  и самая  сильная  болѣзненность 
шанкра. 

Язва,  вступая  іп  БІасІіо  йезігисііопіз,  обнаруживаетъ 
всегда  большую  наклонность  къ  увеличенію.  Съ  каждымъ 
днемъ  діаметръ  ея  становится  все  большимъ  и большимъ  и, 
при  близкомъ  положеніи  нѣсколькихъ  язвъ,  онѣ  большею  частью 
сливаются  въ  одну.  Достигнувъ  извѣстнаго  размѣра,  язва  оста- 
навливается въ  своемъ  дальнѣйшемъ  развитіи,  остается  нѣко- 
торое время  іп  §Шп  цио  и черезъ  4 — б недѣль  со  дня  своего 
появленія  она  начинаетъ  мѣнять  свой  видъ;  она  начинаетъ 
терять  свои  характерныя  черты.  Прежде  всего  значительно 
ослабѣваетъ  воспалительная  реакція,  что  выражается  во  пер- 
выхъ уменьшеніемъ  воспалительнаго  пояса,  а во  вторыхъ — 
уменьшеніемъ  припухлости  краевъ.  Края  начинаютъ  плотнѣе 
прилегать  ко  дну  и не  представляются  уже  столь  подрытыми, 
какъ  вначалѣ.  Дно  язвы  постепенно  очищается.  Среди  саль- 
наго налета  дна  тамъ  и сямъ  появляются  небольшія  красно- 
вато-розовыя возвышенія — грануляціи,  которыя  своимъ  цвѣ- 
томъ рѣзко  отличаются  отъ  остальной  грязной  поверхности 
дпа.  По  мѣрѣ  развитія  ихъ  язва  принимаетъ  мало  по  малу 
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красноватый  цвѣтъ.  Первыя  грануляціи  развиваются  обыкно- 
венно около  краевъ,  чѣмъ  и обусловливается  приростаніе  по- 
слѣднихъ ко  дну.  Газъ  начавшееся  заживленіе  идетъ  большею 
частью  быстро  впередъ. 

Гранулирующій  шанкръ  уже  ничѣмъ  не  отличается  отъ 
обыкновенной,  простой  язвы,  тѣмъ  болѣе,  что  съ  переходомъ 
въ  третій  періодъ  и отдѣляемое  его  теряетъ  свою  зарази- 
тельность. 

Изложенная  анатомія  шанкра  ясно  указываетъ,  что  каж- 
дый шанкръ  долженъ  заживать  непремѣнно  рубцомъ,  такъ 
какъ  онъ  ведетъ  за  собою  разрушеніе  кожи  собственно  (снііз), 
и величина  рубца  прямо  пропорціональна  глубинѣ  и величинѣ 
язвы.  Губецъ  сначала  бываетъ  слегка  красноватаго  цвѣта, 
что  зависитъ  не  отъ  присутствія  какого-либо  пигмента,  а отъ 
того,  что  эпидермоидальный  слой  на  рубцѣ  вначалѣ  еще  то- 
нокъ, гиперемія-же  еще  не  вполнѣ  исчезла — и сосуды  про- 
свѣчиваютъ сквозь  эпидермисъ.  Но  мало  по  малу  гітеремія 
исчезаетъ,  рубецъ  блѣднѣетъ  и дѣлается  наконецъ  совершенно 
бѣлымъ. 

Не  всегда  однако  мягкій  шанкръ  имѣетъ  описанное  пра- 
вильное теченіе.  Иногда  молекулярное  распаденіе  идетъ  слиш- 
комъ быстро,  язва  быстро  увеличивается  и разрушенія,  про- 
изводимыя шапкромъ,  достигаютъ  значительныхъ  размѣровъ. 
Такое  состояніе  шанкра  извѣстно  подъ  именемъ  фагадэнпзма. 
Мы  различаемъ  два  вида  фагадэнпзма:  простой — нісиз  рііа^а- 
сіаепісит,  когда  разрушеніе  стремится  преимущественно  въ 
глубь;  если  же  разрушеніе  распространяется  по  поверхности, 
язва  на  одномъ  краю  заживаетъ,  на  другомъ-же  распростра- 
няется, причемъ  она  ползетъ  по  поверхности,  то  мы  гово- 
римъ о серпигинозномъ  фагадэнизмѣ,  о ползучемъ  шанкрѣ — 
иісііз  зегріерпозит.  Кромѣ  того  существуетъ  еще  одинъ  видъ 
осложненія  шанкра,  а именно — -осложненіе  его  омертвѣніемъ — 
ПІСИ8  ещгщгаепозшп.  Гангренозный  шанкръ  по  своимъ  послѣд- 
ствіямъ (разрушенію)  нисколько  не  уступаетъ  шанкрамъ  фа- 
гадэпическимъ. 

ІЛсиз  рііащісіаепіспт  выражается  тѣмъ,  что  язва,  при- 
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нимая  сѣро-грязный  оттѣнокъ,  стремится  преимущественно  въ 
глубину.  Фагадэнизмъ  этотъ  зависитъ  отъ  того,  что  слой  ткани, 
составляющей  дпо  язвы,  представляетъ  шанкрному  гною  мало 
противодѣйствія  и легко  подвергается  моллекулярному  распа- 
денію. Язва  при  этомъ  значительно  увеличивается,  теряетъ 
свою  круглую  форму;  края  ея  зазубрены,  сильно  подрыты; 
дно  очень  неровно,  легко  кровоточитъ  и отдѣляетъ  жидкій 
вонючій  гной.  Разрушеніе  головки  члена,  прободеніе  уретры 
п т.  п. — вотъ  послѣдствія  фагадэнизма. 

ІЛсиз  зегрщіпозшп  характеризуемся  тѣмъ,  что  язва  пол- 
зетъ по  поверхности,  не  распространяясь  особенно  въ  глубину. 
На  одномъ  краю  она  рубцуется,  она  чиста,  она  гранулируетъ 
и не  воспалена,  на  другомъ-же  противоположномъ — разруше- 
ніе находится  въ  полной  своей  силѣ,  край  язвы  сильно  за- 
зубренъ, подрытъ,  нечистъ,  очень  болѣзненъ  и т.  д.  Подоб- 
ныя язвы  имѣютъ  большею  частью  полулунную  или  серповид- 
ную форму. 

Фагадэнизмъ  есть  весьма  серьезное  осложненіе  шанкра 
и зависитъ  онъ  не  столько  отъ  мѣстныхъ  условій,  напр,  мѣсто- 
положенія шанкра,  не  столько  отъ  усиленія  воспалительныхъ 
припадковъ  путемъ  постояннаго  раздраженія,  неправильнаго 
.теченія  и т.  д.,  сколько  отъ  причинъ  внутреннихъ — отъ  хро- 
ническаго разстройства  питанія  то  вслѣдствіе  плохихъ  условій 
жизни,  то  вслѣдствіе  скрофулеза  и въ  особенности  вслѣдствіе 
хроническаго  пьянства.  Одна  изъ  причинъ  фагадэнизма  заклю- 
чается въ  предшествовавшемъ  сифилисѣ.  Если  больной,  нахо- 
дящійся въ  гуммозномъ  (третичномъ)  періодѣ  сифилиса,  полу- 
чаетъ шанкръ,  то  послѣдній  часто  получаетъ  фагадэническій 
характеръ  (Атщегег),  а равнымъ  образомъ,  если  питаніе  боль- 
паго  разстроено  хроническимъ  и неумѣреннымъ  употребленіемъ 
ртути  (хроническій  меркуріализмъ). 

Теченіе  язвъ,  пораженныхъ  фагадэнизмомъ,  всегда  силь- 
но затягивается  и опредѣлить  впередъ  продолжительность  фа- 
гадэническаго  шанкра  не  возможно.  Въ  литературѣ  паприм. 
извѣстны  случаи,  гдѣ  (ВоПеі)  язва  продолжалась  три  года. 
Еоигпіег  описываетъ  фагадэническую  язву,  существовавшую 
восемь  лѣтъ,  Рпсііе — четыре  года. 
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Съ  наступленіемъ  фагадэнизма  отдѣляемое  шанкра  иног- 
да теряетъ  свою  заразительность,  чаще  оно  ее  сохраняетъ. 
Съ  этой  стороны  весьма  поучителенъ  случай  Мпзвеі  ’),  гдѣ 
фагадэническій  шанкръ,  продолжавшійся  два  года,  былъ  пять 
разъ  прижженъ  азотной  кислотой  и всетаки  отдѣляемое  его 
сохранило  свою  заразительность. 

При  зараженіи  отдѣляемымъ  фагадэническаго  шанкра, 
развиваются  у лицъ  съ  хорошимъ  питаніемъ  шанкры  съ  пра- 
вильнымъ теченіемъ — фактъ,  краснорѣчиво  доказывающій,  что 
причины  фагадэнизма  не  заключаются  въ  томъ  или  другомъ 
свойствѣ  шанкрнаго  гноя. 

Третье  осложненіе  шанкра  есть  омертвѣніе. 

ІЛсп8  ещпцгаепозшп  зависитъ  преимущественно  отъ  мѣст- 
ныхъ причинъ  — отъ  чрезмѣрнаго  развитія  воспалительныхъ 
явленій,  причемъ  воспалительный  эксудатъ  бываетъ  такъ  зна- 
чителенъ, что  сдавливаетъ  совершенно  сосуды  и тѣмъ  пре- 
кращаетъ притокъ  крови,  притокъ  питательнаго  матеріала  и 
ткань,  окружающая  язву,  омертвѣваетъ.  Начало  омертвѣнія 
прежде  всего  выражается  измѣненіемъ  цвѣта  воспалительнаго 
пояса,  который  теряетъ  свой  красный  оттѣнокъ  и дѣлается 
багровымъ.  Чувствительность  при  этомъ  сначала  бываетъ  зна- 
чительно усилена,  но  потомъ  совершенно  уничтожается.  Язва 
дѣлается  сухой,  а окружающія  ее  ткани  принимаютъ  черно- 
ватый оттѣнокъ.  Въ  благопріятныхъ  случаяхъ  послѣ  болѣе 
или  менѣе  продолжительнаго  времени — обыкновение  въ  концѣ' 
первой  недѣли — на  мѣстѣ  соприкосновенія  здоровыхъ  частей 
съ  омертвѣвшими  развивается  демаркаціонная  линія  и струнъ, 
постепенно  отпадая,  открываетъ  глазу  наблюдателя  чистую, 
гранулирующую  язву,  которая  быстро  начинаетъ  рубцеваться. 
Гангренозные  шанкры  всегда  производятъ  значительныя  раз- 
рушенія: у женщинъ,  напримѣръ,  я видѣлъ  случаи  разрушенія 
обѣихъ  большихъ  губъ.  Съ  развитіемъ  гангрены  отдѣляемое 
шанкра  всегда  теряетъ  свою  заразительность. 

Фагадэнизмъ  и гангрена,  производя  значительныя  раз- 


3)  См.  ВеІігешГв  8урЫ1і(1о1о^іе.  Хоне  Кеіііе.  Ваті  2.  1800. 
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рушенія,  отличаются  другъ  отъ  друга  тѣмъ,  что  при  первомъ 
разрушеніе  обусловливается  нагноеніемъ  распадающихся  ча- 
стей, при  второй-же  — разрушенныя  части  не  подвергаются 
предварительному  нагноенію,  но  омертвѣваютъ  вслѣдствіе  пре- 
кращенія притока  питательныхъ  матеріаловъ,  а потомъ  уже 
отдѣляются  путемъ  нагноенія,  путемъ  образованія  демарка- 
ціонной ЛИНІИ. 

Кромѣ  этихъ  трехъ  процессовъ,  измѣняющихъ  теченіе 
шанкра,  существуетъ  еще  одна  рѣдкая  особенность,  наблю- 
даемая только  у женщинъ;  это — хроническій  шанкръ  прости- 
тутокъ, описанный  впервые  Воіз  сіе  Ьоггу  и СозШІез  *).  У 
женщинъ  шанкръ  очень  часто  локализируется  нѣсколько  выше 
задней  спайки  большихъ  губъ — въ  ладьеобразной  ямкѣ.  На- 
чало развитія  шанкра  сопровождается  тѣми-же  воспалитель- 
ными припадками,  какъ  и у мущинъ.  Но  такъ  какъ  проститут- 
ки. въ  особенности  низшаго  разряда,  не  только  иногда  ман- 
кируютъ .теченіемъ,  но  даже,  заболѣвъ,  не  отказываются  отъ 
своего  ремесла,  то  язва  въ  подобныхъ  случаяхъ,  подвергаясь 
хроническому,  повторному  раздраженію,  иногда  не  заживаетъ, 
а принимаетъ  хроническое  теченіе: — воспалительные  припадки 
мало  по  малу  исчезаютъ,  язва  не  увеличивается,  но  и не 
уменьшается,  края  ея  дѣлаются  мозолистыми  и въ  язвѣ  не- 
замѣтно ни  малѣйшихъ  признаковъ  наклонности  къ  заживле- 
нію. Отдѣляемое  язвы  большею  частью  теряетъ  свою  зарази- 
тельность, и проститутки,  не  испытывая  при  совокупленіи  ни- 
какой боли  и будучи  безопасны  для  своихъ  гостей,  продол- 
жаютъ свое  занятіе  и такимъ  образомъ  долго  носятъ  подоб- 
ные шанкры.  Кромѣ  ладьеобразной  ямки  хроническіе  шанкры 
встрѣчаются  иногда  при  входѣ  во  влагалище. 

Вотъ.  Мм.  Гг.,  тѣ  уклоненія  отъ  нормальнаго  теченія, 
которыя  принимаетъ  иногда  шанкръ  вслѣдствіе  весьма  разно- 
образныхъ причинъ,  причинъ,  нисколько  не  зависящихъ  отъ 
свойства  шанкрнаго  яда,  отъ  большей  или  меньшей  его  кон- 
центраціи, а заключающихся  или  въ  неудовлетворительности 


См.  КоІІеС  1.  с. 
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общаго  питанія  больнаго,  или  въ  неправильности  .теченія,  въ 
мѣстныхъ  условіяхъ  и т.  д. 

Я уже  неоднократно  упоминалъ,  что  шанкрный  гной  имѣетъ 
очень  заразительныя  свойства  и что  онъ  прививается  самому 
больному  въ  значительномъ  числѣ.  Въ  доказательство  этого 
сошлюсь  на  вышеприведенный  интересный  случай  Д-ра  Лин- 
деманна,  привившаго  себѣ  искуственно  2200  шанкровъ.  Благо- 
даря такой  заразительности,  шанкръ,  полученный  и естествен- 
нымъ путемъ,  обыкновенно  не  бываетъ  единичнымъ,  а боль- 
шею частью  приходится  наблюдать  у больнаго  сразу  но  нѣ- 
скольку язвъ.  Вісогсі  ')  наприм:  наблюдалъ,  что  изъ  254  слу- 
чаевъ шанкра  только  48  имѣли  по  одной  язвѣ,  въ  осталь- 


ныхъ же  случаяхъ  язвы  группировались  слѣдующимъ  образомъ: 
больныхъ  съ  2-мя  язвами — 32:  отъ  3 до  б — 116;  отъ  6 до 
10 — 41;  отъ  10  до  15 — 8;  отъ  15  до  20 — 4;  болѣе  20 — 5 
случаевъ.  Гопгпіег *  2)  приводитъ  цифры  аналогичныя  преды- 
дущимъ (изъ  327  случаевъ  имѣли  по  одной  язвѣ  63).  Изъ 
чиселъ  Гоигпіег  укажу  Вамъ  на  одинъ  выдающійся  случай — - 
онъ  наблюдалъ  женщину,  у которой  одновременно  было  75 
шанкровъ!!  Изъ  приведеныхъ  цифръ  видно,  что  самое  зна- 
чительное число  больныхъ  падаетъ  на  случан  съ  3 — 6-ю 
шанкрами. 

Интересно  также  взглянуть  на  числовое  отношеніе  шанкра 
къ  трипперу  и сифилитическимъ  язвамъ  (склерозамъ).  Косіеі  3) 
пашелъ,  что  на  100  случаевъ  венерическихъ  больныхъ  при- 
ходится 52 70  трипперовъ,  27,5 °/0  мягкихъ  шанкровъ  и 20,5 °/0 
твердыхъ  шанкровъ.  Нѣсколько  другія  цифры  сообщаетъ 
Коііеі  4).  Онъ  нашелъ  слѣдующее  отношеніе:  трипперовъ  на- 
блюдается въ  5 1 1 2 , мягкихъ  шанкровъ  4 1 ] 2 , а твердыхъ  з|12 
всѣхъ  случаевъ  заболѣванія  венерическими  болѣзнями.  Но 


0 Кісогй.  Іщтиів  зиг  1е  сііапсге.  Рагіз.  1857.  Р.  41. 

2)  Гоигпіег.  Нісііоп.  (1е  тесііс.  еі  сЬігиг.  ргаі  См.  Раѣаііііе.  1.  с.  Р.  26. 

3)  Хо(1еі  Кееііегсііев  ехрегітепШез  зиг  Іез  (Ііѵегзез  езрёсез  (1е 
сііапсге  еіс.  Моніреіііег  1863. 

4)  Коііеі.  1.  с.  Р.  80. 
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такое  отношеніе  мягкихъ  шанкровъ  къ  твердымъ  кажется 
.слишкомъ  низкимъ,  потому  что  РпсЬе ’)  изъ  10,000  случаевъ 
шанкровъ  вообще  наблюдалъ  8045  случаевъ  мягкаго  шанкра 
и 1955  случаевъ  твердаго,  слѣдовательно,  здѣсь  отношеніе 
между  шанкрами  какъ  4:1.  Нужно  однако  замѣтить,  что  чи- 
словое отношеніе  мягкаго  шанкра  къ  твердому  подвергается 
постояннымъ  колебаніямъ  не  только  въ  разныхъ  городахъ,  но 
даже  и въ  одной  и той  же  мѣстности *  2).  У насъ  напр.  по 
моимъ  наблюденіямъ  соотношеніе  у мущинъ  между  трипперомъ, 
мягкимъ  шанкромъ  и склерозомъ  таково:  60  °/ц  трипперовъ, 
19  °/о  мягкихъ  шанкровъ  и 21  °/0  склерозовъ  3),  причемъ,  вслѣд- 
ствіе постоянно  возрастающаго  числа  сифилитиковъ  съ  одной 
стороны  и значительнаго  уменьшенія 4)  (вымиранія)  мягкаго 
шанкра  съ  другой,  соотношеніе  это  вскорѣ  должно  неминуемо 
измѣниться. 

Познакомившись  съ  мягкими  шанкрами  вообще,  мы  долж- 
ны теперь  перейти  къ  нѣкоторымъ  частностямъ,  такъ  какъ 
на  форму,  теченіе  и исходы  шанкровъ,  кромѣ  вышеупомяну- 
тыхъ осложненій  (фагадэнизмъ),  имѣетъ  большое  вліяніе  и 
мѣстонахожденіе  язвъ.  Въ  этомъ  отношеніи  мы  дѣлимъ  шанкры 
на  два  большихъ  разряда:  на  шанкры  половыхъ  и шанкры 
неполовыхъ  органовъ. 

Первые  встрѣчаются  значительно  чаще  вторыхъ  и отно- 
шеніе между  тѣми  и другими  у различныхъ  половъ  различно. 
Такъ,  у мущинъ  изъ  2084  шанкровъ  я наблюдалъ  только  14 
неполовыхъ  шанкровъ;  у женщинъ  же  изъ  325 — 30  неполовыхъ. 
Какъ  между  половыми,  такъ  и между  неполовыми  шанкрами 
существуютъ  по  мѣсту  нахожденія  такіе,  которые  встрѣчаются 
гораздо  чаще  другихъ.  Это  всего  лучше  видно  изъ  слѣдующей 
таблицы: 


])  Кісогсі.  1.  с.  Г.  15  и 13. 

' -)  См.  статью  ИоіЧеІонр’а  «Хоіе  8ііг  1е  сііапсге  зііпріе  <Ц  Гайеійіе 
сЬапсгепве»,  помѣщенную  въ  Аипаіез  (1е  йегтаіоіодіе.  еі  вурііі Ііцгаріііе, 
іопсіеез  раг  1)6 уоп.  Рагіз.  1880.  Тоте  I.  Р.  84. 

я)  Вычисленіе  сдѣлано  изъ  6539  трипперовъ,  2084  мягкихъ  шанкровъ 
и 2322  склерозовъ  Въ  разсчетъ  не  вошли  всѣ  сифилитики  безъ  склероза. 

4)  Вымираніе  мягкаго  шанкра  констатировано  также  и для  Харькова 
(Норай-Копіицъ). 
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У мущинъ  2084  шанкра  расположились  на: 

Ьат.  іпіег.  ргаер 997  = 48°д 

Ггепиішп 337  = 16°/” 

8и1сив  согопагіив 2 2 9 = 1 1 °/о 

ЬіінЪіій  ргаер 157=  7 . 5 °/0 

Тгшісиз  репіз 129=  6 °/0 

Сг1ап8  репій 82=  4°/0 

Ьатіп.  ехѣ  ргаер 73=  3,5 °/0 

ОгШсішп  игеНігае 31=  1 , 5 °/0 

8сто1шн 18 

Ео88а  паѵісиі.  игеНігае 16 

Мои 8 У епегІ8 9 

Рагз  ЪиІЪоза  игеНігае 1 

Перед,  стѣнка  живота 1 

Правая  щека 1 

Лобъ 1 

Апи8 1 

Внутр.  поверх,  бедра 1 

2084. 

У женщинъ  325  шанкровъ  расположились  на: 

ЬаЬіа  шіпогіа 9 9 = 3 0 ? 5 °/0 

Го88а  пауісиіагіе 52=  1 6 °/0 

ВаЫа  тащгіа 51=  1 6 °/0 

СоттІ88иг.  розіег 43=  13°/0 

ІПІГОІІЫ8  ѵа^іпае 40=  1 2 °/0 

Апіі8 14=  4°/0 

Внутрен.  поверх,  бедра 10=  3°/0 

ОгШсіиш  игеПігае # 5=  1,5  °/0 

СШогів 4 

Регіпеит 3 

Мойв  У епегіз 2 

УееІіЬиІшн 1 

Матта 1 


325. 
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Изъ  приведенной  таблицы  мы  видимъ,  что  у мущинъ 
всего  чаще  встрѣчаются  шанкры  внутренняго  листка  препуціи, 
у женщинъ  же — шанкры  малыхъ  губъ.  Изъ  неполовыхъ  шанк- 
ровъ у женщинъ  чаще  другихъ  встрѣчаются  шанкры  задняго 
прохода  и внутренней  поверхности  бедра;  у мущинъ  же — 
шанкры  ШОНІІ8  Уеиегіз.  Шанкры  задняго  прохода  встрѣчаются 
у мущинъ  въ  исключительныхъ  случаяхъ.  На  Западѣ  они 
встрѣчаются  чаще  какъ  у мущинъ,  такъ  и у женщинъ.  Ри- 
коръ  нашелъ,  что  у мущинъ  изъ  347  шанкровъ  вообще  было 
9-ть  шанкровъ  задняго  прохода,  а у женщинъ  изъ  139-ти 
было  28  случаевъ.  Коііеі  говоритъ,  что  изъ  28  случаевъ  шанк- 
ровъ задняго  прохода  25  случаевъ  падаетъ  на  долю  женщинъ 
и только  3 — на  долю  мущинъ.  Изъ  моей  таблицы  вы  видите 
что  у насъ  приходится  1 шанкръ  у мущинъ  на  14 — у жен- 
щинъ *). 

Теперь  посмотримъ,  какое  вліяніе  оказываетъ  на  шанкръ 
мѣсто  его  нахожденія. 

Шанкры  головки  и крайней  плоти.  Самое  частое  мѣсто  по- 
ловыхъ органовъ  мущины,  которое  поражается  шанкрами,  есть, 
какъ  мы  сказали,  внутренній  листокъ  крайней  плоти  и головка 
включительно  ешп  бпісо  согопагіо.  Здѣсь  на  видъ  и теченіе 
шанкровъ,  имѣетъ  огромное  вліяніе  состояніе  ргаерпііі,  т.  е. 
длина  ея,  открыта  или  закрыта  головка  члена.  Въ  первомъ  случаѣ 
теченіе  шанкра  мало  чѣмъ  отличается  отъ  вышеописаннаго,  во 
второмъ-же — число  шанкровъ  прежде  всего  бываетъ  значительно. 
Шанкрное  отдѣляемое,  задерживаясь  въ  препуціальномъ  мѣшкѣ 
и находясь  такимъ  образомъ  въ  постоянномъ  соприкосновеніи 
сшп  8п1со  геіго^іапсіпіаге  и съ  внутреннею  поверхностью 
крайней  плоти,  легко  попадаетъ  въ  устья  сальныхъ  железъ, 
которыхъ  здѣсь  очень  много,  особенно  іп  бпісо  геіго^іапйпіаге, 
прививается  и производитъ  болѣе  или  менѣе  значительное 
число  фолликулярныхъ  шанкровъ.  Фолликулярные  шанкры 

9 Гораздо  правильнѣе  разсчитывать  по  отношенію  къ  общему  числу 
шанкровъ  мущииъ  и женщинъ.  При  такомъ  разсчетѣ  мы  увидимъ,  что 
на  2084  шанкра  мущинъ  встрѣчается  1 шанкръ  задняго  прохода,  а у 
женщинъ— на  325 — 14,  т.  е.  что  шанкры  задняго  прохода  встрѣчаются  въ 
90  разъ  чаще  у женщинъ,  чѣмъ  у мущинъ. 
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8іі]сі  согопагіі,  въ  началѣ  ихъ  развитія,  представляются  всегда 
въ  видѣ  небольшихъ,  глубокихъ  язвенныхъ  точекъ,  которыя 
суть  ничто  иное  какъ  изъязвившіяся  наружныя  отверстія  саль- 
ныхъ железъ  (^Іапсіиіае  Тізопіі).  При  дальнѣйшемъ  теченіи 
язвенныя  точки  постепенно  дѣлаются  все  больше  и больше, 
при  этомъ  еще  болѣе  углубляются,  и подобные  шанкры, 
вполнѣ  развитые,  представляются  всегда  очень  глубокими,  по 
поверхности  же  относительно  малыми.  Такъ  какъ  фолликуляр- 
ные шанкры  8іі1сі  согопагіі  существуютъ  всегда  въ  значитель- 
номъ числѣ  '),  то,  увеличиваясь  постепенно,  они  обыкновенно 
сливаются  и образуютъ  довольно  значительную,  глубокую  и не- 
правильнаго очертанія  язву,  подчасъ  занимающую  всю  длину 
виісі  согопагіі.  При  подобной  локализаціи  шанкровъ  длинная 
препуція  еще  можетъ  быть  отворачиваема,  такъ  какъ  удоборас- 
тяжимость  устья  препуціи  ни  мало  не  нарушена,  но  если 
язвы  сидятъ  и на  внутреннемъ  листкѣ  препуціи,  особенно, 
если  онѣ  располагаются  вблизи  ея  свободнаго  края,  то  всегда 
вслѣдствіе  значительной  воспалительной  инфильтраціи  разви- 
вается фимозъ.  Въ  такомъ  случаѣ  крайняя  плоть  представляется 
всегда  эритематозной,  припухшей  н болѣзненной.  Изъ  съу жен- 
наго отверстія  ея  вытекаетъ  гноевидная,  иногда  сукровичная, 
жидкость,  которая,  обладая  значительной  заразительностью  п 
приходя  въ  соприкосновеніе  съ  устьями  сальныхъ  железъ  края 
препуціи,  прививается  въ  нихъ  и обусловливаетъ  развитіе  по- 
слѣдовательныхъ фолликулярныхъ  шанкровъ.  Послѣдніе  въ  на- 
чалѣ ихъ  развитія  нѣсколько  отличаются  отъ  фолликулярныхъ 
шанкровъ  виісі  согопагіі — они  вначалѣ  не  представляются  въ 
видѣ  язвенныхъ  точекъ,  но  всегда,  если  только  не  было  пред- 
варительно трещины,  имѣютъ  видъ  угря,  пустула  котораго 
вскорѣ  лопается  и превращается  въ  глубокую  язву.  ІПанкры 
ІітЪі  ргаерпііі  обыкновенно  сопровождаются  значительнымъ 
и довольно  твердымъ  инфильтратомъ,  съ  развитіемъ  котораго  фи- 
мозъ дѣлается  еще  сильнѣе.  Послѣдовательные  фолликулярные 
шанкры  края  препуціи  составляютъ  непремѣнную  принадлеж- 
ность шанкровъ  препуціальнаго  мѣшка,  осложненныхъ  фимозомъ. 

])  Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  я насчитывалъ  до  25  фолликулярныхъ 
шанкровъ. 
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Шанкры  на  ^Іапз  рспіз  большею  частью  имѣютъ  слегка 
твердоватое  дно. — это  ихъ  характерность.  Но  твердость  эта 
не  имѣетъ  ни  рѣзко  очерченныхъ  границъ,  ни  эластической, 
упругой  консистенціи , она  тѣстообразна  и постепенно  те- 
ряется въ  окружающей  ткани.  Точно  также  и шанкры,  лежа- 
щіе на  мѣстѣ  перехода  внутренняго  листка  препуціи  на  зпісиз 
согопагіиз,  сидятъ  всегда  на  слегка  оплотнѣломъ  днѣ;  по  и 
здѣсь  характеръ  оплогнѣнія  тотъ  же,  какъ  и въ  предъиду- 
щемъ  случаѣ,  только  границы  его  по  направленію  къ  головкѣ, 
на  мѣстѣ  перехода  внутренняго  листка  препуціи  на  головку, 
бываютъ  большею  частью  нѣсколько  рѣзче  выражены.  Это 
зависитъ  отъ  различія  гистологическаго  строенія  крайней  плоти 
п головки:  ткань  первой  рыхла,  второй-же  относительно 

плотна. 

Шанкры  препуціальнаго  мѣшка  имѣютъ  при  неблаго- 
пріятныхъ условіяхъ  большую  наклонность  углубляться.  Это 
особенно  относится  къ  шанкрамъ  ^Іапйіз  репіз,  гдѣ  спонгіоз- 
пое  строеніе  головки  доставляетъ  имъ  для  этого  очень  удоб- 
ную почву.  Фимозъ  и нечистоплотность  больнаго  также  имѣ- 
ютъ въ  разсматриваемомъ  отношеніи  весьма  важное  значеніе, 
потому  что  шанкрный  гной,  задерживаясь  въ  препуціальномъ 
мѣшкѣ,  разлагается,  къ  нему  примѣшивается  также  разлага- 
ющаяся смегма,  и отдѣляемое  дѣлается  весьма  ѣдкимъ,  и вос- 
палительные припадки  значительно  усиливаются;  на  головкѣ 
и препуціи  образуются  новыя  эрозіи,  которыя  быстро  зара- 
жаются гаанкрнымъ  отдѣляемымъ  и превращаются  такимъ  об- 
разомъ въ  новые  шанкры.  Если  подобный  больной  продол- 
жаетъ быть  невнимательнымъ  къ  своей  болѣзни,  то  у него 
шанкры  сильно  увеличиваются  и производятъ  значительныя 
разрушенія  или  же  легко  можетъ  развиться  омертвѣніе 
ргаерпііі. 

При  иодпрепуціалыіыхъ  шанкрахъ  краснота  и опухоль 
препуціи  находятся  въ  прямомъ  отношеніи  къ  силѣ  воспале- 
нія, такъ  что  при  опасности  гангрены,  когда  воспалительныя 
явленія  усиливаются,  опухоль  препуціи  значительно  увеличи- 
вается, являются  сильныя  боли,  краснота  опухшей  препуціи 
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дѣлается  болѣе  насыщенной,  болѣе  густой,  не  ограничивается 
лишь  одной  препуціей,  по  распространяется  и на  покровы 
ствола,  и потомъ  на  какомъ-нибудь  мѣстѣ  тыла  препуціи 
является  сине-багровое  пятпо,  которое  быстро  темнѣетъ  и 
принимаетъ  совершенно  черный  или  грязно-зеленоватый  цвѣтъ. 
Черное  пятно  и есть  омертвѣвшая  часть  препуціи.  Распро- 
страненіе омертвѣнія  большею  частью  вскорѣ  ограничивается 
и образуется  демаркаціонная  линія;  струпъ  отпадаетъ;  въ  пре- 
пуціи образуется  дыра,  въ  которую  и высовывается  покрытая 
язвами  и значительно  разрушенная  головка.  Но  иногда  омерт- 
вѣніе  не  принимаетъ  такого  благопріятнаго  теченія,  оно  не 
ограничивается  небольшою  частью  препуціи,  а распростра- 
няется далѣе,  причемъ  омертвѣваетъ  не  только  вся  препуція, 
но  и кожа  ствола,  пещеристыя  тѣла  члена  обнажаются,  п 
теченіе  болѣзни  надолго  затягивается. 

Изъ  шанкровъ  препуціи  слѣдуетъ  еще  обратить  внима- 
ніе на  шанкры  уздечки.  Здѣсь  различаютъ  два  вида  язвъ: 
одинъ — когда  шанкръ  занимаетъ  боковыя  поверхности  уздечки, 
а другой — свободный  ея  край. 

Въ  первомъ  случаѣ  почти  всегда  быстро  развивается 
прободеніе  уздечки,  и шанкръ  представляется  въ  видѣ  цилин- 
дрической язвенной  поверхности.  Послѣ  прободенія  разрушается 
вскорѣ  и та  часть  уздечки,  и тотъ  мостикъ,  который  остается 
обыкновенно  надъ  язвенной  поверхностью;  шанкръ  превра- 
щается въ  открытую  язву  и занимаетъ  большую  продолгова- 
тую поверхность.  Онъ  нерѣдко  направляется,  ползетъ  къ  мо- 
чевому каналу  и можетъ  даже  заходить  въ  самый  каналъ, 
кзади  же  распространяется  къ  крайней  плоти,  которая  со- 
стоитъ изъ  весьма  рыхлой  ткани,  а потому  оказываетъ  мало 
противодѣйствія  язвенному  процессу;  гной  легко  затекаетъ  въ 
ткань  ея  и такимъ  образомъ  могутъ  образоваться  околошан- 
крные  абсцессы,  трудные  для  излечепія. 

Во  второмъ  случаѣ,  когда  шанкры  локализируются  на 
свободномъ  краю  уздечки,  они  имѣютъ,  благодаря  мѣстнымъ 
условіямъ,  одно  весьма  нехорошее  свойство, — они  быстро  раз- 
рушаютъ свободный  край  уздечки  и рыхлую  ткань,  соединя- 
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ющую  обѣ  пластинки  ея,  и язва  доходитъ  до  стѣнки  мочеваго 
канала.  Бъ  подобныхъ  случаяхъ  послѣдняя  иногда  также  раз- 
рушается н образуется  мочевая  фистула, 

ІПанкры  уздечки  всегда  имѣютъ  хроническое  теченіе,  от- 
части вслѣдствіе  неудобства  прикладывать  различныя  лекар- 
ственный средства,  а главное  отъ  того,  что  часто  трудно  избѣжать 
соприкосновенія  съ  язвами  мочи  во  время  акта  мочеиспусканія. 

Изъ  шанкровъ  головки  упомяну  еще  шанкры  наружнаго 
отверстія  мочеваго  канала.  Они  по  большей  части  занимаютъ 
всю  окружность  отверстія,  сильно  углубляются  въ  мочевой 
каналъ,  вслѣдствіе  чего  отверстіе  канала  представляется  во- 
ронкообразнымъ. Подобные  шанкры,  заживая  рубцомъ,  ведутъ 
всегда  за  собою  сильное  съуженіе  наружнаго  отверстія  моче- 
ваго канала. 

Весьма  рѣдкій,  но  въ  высшей  степени  серьезный,  видъ 
половыхъ  шанкровъ  есть  шанкры  мочеваго  канала.  Рикоръ 
училъ,  что  шанкры  могутъ  занимать  весьма  глубокія  части 
мочеваго  канала  и вотъ,  Мм.  Гг.,  изображеніе  того  препарата  *), 
на  основаніи  котораго  онъ  и основывалъ  свое  мнѣніе  и который 
былъ  представленъ  имъ  въ  Париж, скую  Академію.  Вы  видите, 
что  въ  немъ  шанкрныя  язвы  разбросаны  на  всемъ  протяже- 
ніи мочеваго  канала  и развились  даже  въ  мочевомъ  пузырѣ. 
Препаратъ  этотъ  возбудилъ  сильныя  пренія  и сомнѣнія.  И 
дѣйствительно,  какимъ  образомъ  шанкрный  гной  можетъ  про- 
никать такъ  далеко,  оставляя  нетронутыми  болѣе  близкія  ча- 
сти мочеваго  канала?  Большинство  ученыхъ  несогласно  съ 
тѣмъ,  что  язвы,  демонстрированныя  Рикоромъ,  суть  шанкры 
и приписываютъ  имъ  туберкулезное  происхожденіе.  Мы  въ 
настоящее  время  думаемъ,  что  шанкрный  гной  при  совокуп- 
леніи едва-ли  можетъ  быть  занесенъ  въ  мочевой  каналъ  далѣе 
его  ладьеобразной  ямки,  т.  е.  что  самостоятельно  шанкры  не  мо- 
гутъ развиваться  въ  мочевомъ  каналѣ.далѣе  Р)8§ае  паѵісиіагіз. 

Но  есть  еще  другая  возможность  развитія  шанкровъ  мо- 
чеваго канала.  Представьте  себѣ  больпаго  съ  шанкрами  или 

5 Кігоічі.  С 1 і л і с]  и е і с о и о ^ г а 1і  і схи  е сіе  Гіюрііаі  сІ08  ѵепегіепз.  Рагія. 
РІ.  VIII. 
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уздечки,  или  наружнаго  отверстія  уретры.  И тѣ,  и другіе, 
принимая  серпигинозный  характеръ,  могутъ  заползать  въ  мо- 
чевой каналъ.  Если  шанкры  продолжаютъ  сохранять  въ  по- 
добныхъ случаяхъ  свою  серпигинозность,  то  они  могутъ  углу- 
бляться и далѣе  Іозвае  паѵісп1агІ8;  но  тутъ  вся  поверхность 
канала  отъ  наружнаго  отверстія  его  и до  самой  глубокой 
границы  язвы  будетъ  сплошь  изъязвлена,  будетъ  занята  лишь 
одною  язвою.  За  послѣднее  время  я наблюдалъ  а)  такой  рѣдкій 
случай  серпигинознаго  шанкра  мочеиспускательнаго  канала,  въ 
которомъ  задняя  граница  язвы  достигала  рагііз  ЬиІЬозае  игеНі- 
гае.  Такое  глубокое  положеніе  язвы  было  констатировано 
мною  эндоскопомъ.  Случай  кончился  выздоровленіемъ.  При- 
падки и въ  томъ,  и въ  другомъ  случаѣ  различны. 

Въ  первомъ  случаѣ  наружное  отверстіе  мочеваго  канала 
большею  частью  не  изъязвлено,  оно  представляется  нормаль- 
нымъ, и больной,  въ  началѣ  развитія  язвы,  жалуется  на  нелов- 
кость при  мочеиспусканіи,  доходящую  вскорѣ  до  боли,  ощу- 
щаемой на  одномъ  ограниченномъ  мѣстѣ  уретры.  Изъ  моче- 
ваго канала  вытекаетъ  небольшое  количество  гнойной  жид- 
кости, смѣшанной  большею  частью  съ  кровью.  При  изслѣдо- 
ваніи мочеваго  канала  снаружи  находимъ,  что  наружное  отвер- 
стіе не  представляется  вывороченнымъ,  какъ  при  уретритѣ, 
оно  лишь  покраснѣло  и только  въ  нижней  половинѣ  его  замѣ- 
чается припухлость.  При  пальпаціи  на  мѣстѣ  ладьеобразной 
ямки  всегда  прощупывается  тѣстообразное  уплотнѣніе,  очень 
болѣзненное  при  давленіи  и соотвѣтствующее  мѣсту  ощущенія 
боли  при  мочеиспусканіи.  Если  возможно  открыть  губы  ка- 
’ нала,  то  часто  удается  даже  увидать  на  нижней  стѣнкѣ  ка- 
нала шанкрную  язву  съ  тѣмн  же  характерами,  какъ  на  го- 
ловкѣ. На  ^Іапз  репіз  и на  препуціи  могутъ  одновременно 
также  находиться  шанкры,  но  язвенная  поверхность  ихъ  не 
соединяется  съ  язвенною  поверхностью  шанкра  канала. 

Во  второмъ  случаѣ,  наружное  отверстіе  канала  изъяз- 


])  А.  Ге.  Рѣдкій  случай  глубокаго  шанкра  уретры.  Медиц.  Вѣст- 
никъ 1884. 
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влено  или  во  всей  его  окружности,  или  въ  нижней  части  ея,  и 
шанкръ,  лежащій  въ  каналѣ,  находится  въ  непосредственной 
связи  съ  шанкромъ  наружнымъ,  непосредственнымъ  продол- 
женіемъ котораго  онъ  и состоитъ. 

Шанкры  мочеваго  канала  заживаютъ  весьма  трудно,  а 
главное  представляютъ  ту  серьезную  сторону,  что  они  или 
ведутъ  за  собою  прободеніе  мочеваго  канала  и образованіе  фи- 
стулъ. или  же,  заживая  рубцомъ,  обусловливаютъ  развитіе  силь- 
ныхъ органическихъ  стриктуръ.  Послѣднее  значительно  чаще. 

У женщинъ  всего  чаще  поражается  шанкрами  внутрен- 
няя поверхность  малыхъ  губъ  и Іозза  паѵісніагіз  ѵа^іпае.  Это 
объясняется  главнымъ  образомъ  тѣмъ,  что  во  время  совокуп- 
ленія означенныя  части  приходятъ  въ  болѣе  тѣсное  соприко- 
сновеніе съ  §Іапз  репіз  и внутреннимъ  листкомъ  препуціи — 
любимыми  мѣстами  шанкровъ  мущины.  Большую  частость  • 
шанкровъ  Іоззае  паѵіспіагіз  женщины  можно  кромѣ  того  объ- 
яснить еще  п тѣмъ,  что  Іозза  паѵіспіагіз — самое  глубокое 
мѣсто  во  влагалищѣ,  и слѣдовательно,  здѣсь  всякія  жидкости  лег- 
ко застаиваются,  а слѣдовательно,  и легче  прививаются.  Шанкры 
наружныхъ  половыхъ  органовъ  женщины  въ  своемъ  теченіи  ни- 
чѣмъ особеннымъ  не  отличаются  отъ  теченія  шанкровъ  вообще. 

У женщинъ  шанкры  могутъ  развиваться  и на  внутрен- 
нихъ половыхъ  органахъ — на  маточномъ  рыльцѣ.  Шанкры 
эти  описаны  впервые  Рикоромъ  въ  1832  году.  Они  всегда 
развиваются  вслѣдствіе  прямаго  зараженія  и чаще  встрѣчают- 
ся на  передней  губѣ  маточнаго  рыльца,  чѣмъ  на  задней,  по- 
тому что,  особенно  у проститутокъ,  большею  частью  суще- 
ствуетъ апіеѵегзіо,  причемъ  во  время  совокупленія  члену  прежде 
всего  выставляется  передняя  губа  маточнаго  рыльца,  на  ко- 
торую и переносится  зараза.  Нерѣдко  также  язвы  окружа- 
ютъ отверстіе  маточнаго  рыльца  въ  видѣ  кольца.  Шанкры 
маточнаго  рыльца  рѣдки,  такъ  БеЪаіще  1)  изъ  206  случаевъ 
нашелъ  шанкръ  маточнаго  рыльца  лишь  у одной  больной. 


])  ИеЬаи^е.  ТгаіЦтсіН  (Іея  сііапсгев  вітріев  еіс.  Рагія  1858. 

См.  ЗсІіѵѵаіЧя.  Жікіе  виг  Іев  сЬапсгев  (Іи  соі  иѣегіпе.  Га- 
гів  1873. 
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Впрочемъ  я долженъ  указать  Вамъ  еще  на  статистику  Разу- 
мова х).  Онъ  наблюдалъ  у московскихъ  проститутокъ  8,5 % 
шанкровъ  маточнаго  рыльца  (изъ  1374  случаевъ  117  шанкровъ 
маточнаго  рыльца) . 

Описываемые  шанкры  рѣзко  отличаются  своимъ  видомъ 
отъ  катарральныхъ  ссадинъ,  часто  встрѣчаемыхъ  на  маточ- 
номъ рыльцѣ — они  очень  нечисты  и большею  частью  нѣсколько 
возвышены.  Они  не  сопровождаются  никакими  субъективными 
ощущеніями,  протекаютъ  относительно  доброкачественно — лег- 
ко уступаютъ  леченію.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  они  поража- 
ются фагадэнизмомъ,  шанкры  -производятъ  довольно  значитель- 
ныя разрушенія  и,  сопровождаясь  воспаленіемъ,  могутъ  обу- 
словливать воспаленіе  брюшины  и смерть.  Такіе  случаи,  ко- 
нечно, большая  рѣдкость.  ІІІанкры  матки  еще  интересны  и 
тѣмъ,  что  они  большею  частью  сопровождаются  послѣдова- 
тельными шанкрами  на  задней  стѣнкѣ  влагалища,  развивающи- 
мися вслѣдствіе  аутоинокуляціи  стекающаго  шанкрнаго  от- 
дѣляемаго. Послѣдовательные  шанкры  влагалища  преимуще- 
ственно развиваются  въ  нижней  трети  его  и отличаются  очень 
доброкачественнымъ  характеромъ, — они  большею  частью  за- 
живаютъ гораздо  скорѣе,  чѣмъ  тѣ  шанкры  маткп,  которые 
служили  источникомъ  пхъ  появленія.  Подобная  доброкачествен- 
ность относится  впрочемъ  къ  большинству  послѣдовательныхъ 
шанкровъ. 

Изъ  шанкровъ  неполовыхъ  самую  важную  роль  имѣетъ 
шанкръ  задняго  прохода,  который  особенно  часто  встрѣчается 
у женщинъ.  Выше  я уже  упоминалъ,  что  по  наблюденіямъ 
ВоІІеѢа  изъ  28  случаевъ  шанкра  задняго  прохода  только  трп 
падаютъ  на  долю  мущинъ,  а для  нашей  мѣстности  1 на  90. 
Подобная  неравномѣрность  зависитъ  отъ  того,  что  у мущпнъ 
почти  единственной  причиной  развитія  означенныхъ  шанк- 
ровъ бываетъ  неестественное  совокупленіе — онн  происходятъ 


9 Газумов'ь.  Къ  статистикѣ  шанкровъ  влагалищпой  части  матки. 
Медиц.  Обозрѣніе  1880.  Стр  3(І0.  Въ  этой  статьѣ  можно  найти  и болѣе 
подробный  указанія  литературы  означеннаго  вопроса. 
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«а  ѵепеге  ргаеровіега » и тѣмъ  самымъ  служатъ  позоромъ  рода 
человѣческаго;  у женщинъ-же  шанкры  задняго  прохода  мо- 
гутъ развиваться  не  только  вслѣдствіе  неестественнаго  сово- 
купленія, которое,  нужно  замѣтить,  чаще  происходитъ  между 
мущипой  и женщиной,  чѣмъ  между  двумя  мущинами,  но  и 
вслѣдствіе  нѣкрторыхъ  анатомическихъ  условій.  У нихъ  про- 
межность слишкомъ  узка  и задній  проходъ  слишкомъ  мало 
удаленъ  отъ  половыхъ  органовъ,  поэтому  при  существованіи 
шанкровъ,  напр.  около  соттізвига  розіегіог,  отдѣляемое  пхъ 
легко  попадаетъ  въ  задній  проходъ,  прививается  и произво- 
дитъ послѣдовательные  шанкры.  Пеполовые  шанкры  на  другихъ 
мѣстахъ  развиваются  преимущественно  путемъ  переноса  шанкр- 
наго  гпоя  пальцами  самаго  болыіаго. 

Тагсііеи  обратилъ  вниманіе  на  шанкры  задняго  прохода 
въ  судебно-медицинскомъ  отношеніи.  Именно,  въ  случаяхъ  пе- 
редачи шанкра  путемъ  естественнаго  совокупленія — шанкръ 
развивается  у женщины  на  сторонѣ  противоположной  сторонѣ 
нахожденія  язвъ  заразившаго  ея  мущины,  такъ  какъ  при  есте- 
ственномъ совокупленіи  стороны  мущины  и женщины  пере- 
крещиваются, т.  е.  если  у мущины  шанкръ  сидѣлъ  на  пра- 
вой сторонѣ  члена,  то  у заразившейся  женщины  онъ  разви- 
вается на  лѣвой  и наоборотъ;  при  совокупленіи  же  черезъ 
задній  проходъ  стороны  совокупляющихся  не  перекрещиваются, 
а потому  шанкръ  развивается  на  одноименной  сторонѣ. 

Шанкры  задняго  прохода  занимаютъ  преимущественно 
передній  отдѣлъ  задняго  прохода,  гнѣздятся  большею  частью 
въ  складкахъ,  радіусообразно  окружающихъ  задній  проходъ 
и имѣютъ  видъ  продольныхъ  язвъ  или  трещинъ.  При  изслѣ- 
дованіи нужно  поэтому  сильно  раздвигать  складки,  причемъ 
форма  язвъ  представляется  очень  нечистой  и окруженной 
сильно  опухшимъ  краемъ.  При  нераздвинутомъ  проходѣ  при- 
сутствіе мягкаго  шанкра  можно  подозрѣвать  но  значитель- 
ной опухоли  одной  изъ  складокъ  задняго  прохода.  Такая 
складка  всегда  значительно  увеличена  въ  объемѣ,  насыщено — 
красна,  и очень  болѣзненна.  Раздвигая  ее,  мы  находимъ,  что 
язва  занимаетъ  всю  внутреннюю  поверхность  пораженной 


200 


складки.  Шанкры  эти  всегда  очень  болѣзненны,  во  первыхъ 
потому,  что  они  располагаются  въ  глубинѣ  складокъ,  и отдѣ- 
ляемое ихъ  задерживается  и тѣмъ  раздражаетъ  язвенную 
поверхность,  а во  вторыхъ  потому,  что  при  испражненіяхъ 
шанкры  механически  раздражаются  и вслѣдствіе  этого  сильпо 
воспаляются.  Далѣе,  шанкры  задняго  прохода  обыкновенно 
трудно  заживаютъ  и,  обусловливая  образованіе  рубца,  могутъ 
вести  къ  болѣе  или  менѣе  значительному  съуженію  задняго 
прохода.  Говорятъ,  что  шанкры  могутъ  локализироваться  да- 
же выше  сфинктеровъ,  но  это — вопросъ  открытый. 

Изъ  шанкровъ  другихъ  органовъ  — неполовыхъ  у жен- 
щинъ всего  чаще  встрѣчаются  шанкры  во  рту,  на  деснахъ, 
на  губахъ.  Шанкры  во  рту  происходятъ  также  вслѣдствіе  не- 
естественнаго совокупленія.  На  лицѣ  мягкіе  шанкры  встрѣ- 
чаются очень  рѣдко,  что,  какъ  извѣстно,  подало  Рикору  по- 
водъ утверждать,  что  на  головѣ  встрѣчаются  только  твердые 
шанкры.  Выше  я уже  упомянулъ,  что  возможность  развитія 
мягкихъ  шанкровъ  на  головѣ  вполнѣ  констатирована.  Наблю- 
даются шанкры  и на  пальцахъ.  Это  бываетъ  большею  частью 
у врачей,  акушерокъ  и пр.  и происходитъ  путемъ  зараженія 
при  изслѣдованіи  больныхъ;  поэтому  при  изслѣдованіи  боль- 
ныхъ нужно  обращать  вниманіе  на  цѣлость  покрововъ  паль- 
цевъ и въ  особенности  на  тѣ  заусенцы,  которыя  часто  бы- 
ваютъ па  пальцахъ. 

Самый  важный  отдѣлъ  въ  ученіи  о шанкрѣ — отдѣлъ  о его 
распознаваніи.  Уже  въ  началѣ  изложенія  ученія  о шанкрѣ  я 
сказалъ,  что  мы  различаемъ  два  вида  шанкровъ:  мягкій  и 
твердый.  Оба  они  слишкомъ  различны  по  своимъ  послѣдстві- 
ямъ, а слѣдовательно,  очень  важно  умѣть  отличать  одинъ  видъ 
отъ  другаго. 

Чтобы  распознать  мягкій  шанкръ,  достаточно  припом- 
нить его  общій  характеръ.  Онъ  представляетъ  собою  углуб- 
ленную язву,  большею  частью  круглую  или  овальную  съ  кру- 
тообрѣзанными, приподнятыми,  подрытыми  и сильно  воспа- 
ленными краями,  дно  ея  сально,  сѣровато  и сильно  изрыто; 
язва  окружена  сильнымъ  воспалительнымъ  кольцомъ,  очень 
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болѣзненна  и развивается  весьма  скоро  послѣ  подозрительнаго 
совокупленія;  отдѣляемое  ея  обильно,  гнойно  и часто  кровя- 
нисто. Мягкій  шанкръ  большею  частью  сопровождается  бо- 
лѣзненною опухолью  близь- лежащей  лимфатической  железы 
(см.  ниже).  Нужно,  однако,  замѣтить,  что  ни  одинъ  изъ  этихъ 
признаковъ  самъ  по  себѣ  не  можетъ  считаться  патогномони- 
ческимъ — для  шанкра  характерна  сумма  всѣхъ  исчисленныхъ 
признаковъ.  Нерѣдко,  однако,  наблюдается  отсутствіе  того  или 
другаго  изъ  признаковъ  шанкра,  и діагностика  тѣмъ  самымъ 
значительно  затрудняется.  Для  шанкра  характеренъ  лишь 
одинъ  припадокъ — это  заразительность  его  гноя  и ею  иногда 
можно  пользоваться  въ  сомнительныхъ  случаяхъ  для  діагнос- 
тическихъ цѣлей.  Привитый  самому  больному  или  другому 
субъекту  шанкрный  гной  всегда  даетъ  положительный  ре- 
зультатъ. 

Всего  легче  смѣшать  мягкій  шанкръ  съ  твердымъ,  т.  е. 
съ  распавшимся  склерозомъ,  съ  первичной  сифилитической 
язвой.  При  изложеніи  взгляда  относительно  того,  какой  теоріи 
раціональнѣе  держаться,  я провелъ  параллель  между  мягкимъ 
и твердымъ  шанкромъ  и указалъ,  что  мягкій — есть  всегда 
язва,  слѣдовательно,  нотеря  вещества,  тогда  какъ  первичная 
сифилитическая  язва  представляется  въ  видѣ  егозіо,  сидящей 
на  папулѣ,  которая  есть  плюсъ  вещества.  Язва  мягкаго  шан- 
кра имѣетъ  нечистое,  сальное,  изрытое  дно  и крутообрѣзан- 
ные, покрытые  края;  тогда  какъ  язва  твердаго  шанкра  имѣ- 
етъ плоскіе  края,  незамѣтно  переходящіе  въ  дно  язвы, — дно 
гладко  , маслянисто-блестяще  , красновато-мясистаго  цвѣта, 
который  иногда  бываетъ  столь  характеренъ,  что  его  присут- 
ствія бываетъ  достаточно  для  рѣшенія  вопроса  въ  пользу 
первичной  сифилитической  язвы;  мягкій  шанкръ  имѣетъ  мяг- 
кое дно,  а если  оно  подъ  вліяніемъ  воспаленія  нѣсколько  и 
отвердѣваетъ , то  твердость  эта  не  характеристична — она 
тѣстообразна  и не  имѣетъ  рѣзкихъ  границъ;  она  обусловли- 
вается воспалительнымъ  отекомъ  ткани,  тогда  какъ  твердый 
шанкръ  имѣетъ  твердое  дно — консистенціи  хряща  или  кау- 
чука, и твердость  эта  рѣзко  ограничена  отъ  окружающихъ 


202 


здоровыхъ  частей;  мягкій  шанкръ  не  предшествуется  въ  своемъ 
развитіи  инкубаціоннымъ  періодомъ,  тогда  какъ  твердый  раз- 
вивается не  ранѣе  десяти  и не  позже  40  дней,  среднимъ 
числомъ  развивается  по  прошествіи  24  — 25  дней;  мягкій 
шанкръ  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  бываетъ  множе- 
ственный и съ  ясною  наклонностью  увеличиваться,  тогда  какъ 
твердый  почти  всегда  бываетъ  единичнымъ  и не  имѣетъ  на- 
клонности увеличиваться;  мягкій  шанкръ  сопровождается  острою 
болѣзненною  опухолью  одной  близь-лежащей  лимфатической 
железы,  тогда  какъ  первичная  сифилитическая  язва  почти 
никогда  не  сопровождается  болящими  бубонами,  а при  ней 
всегда  развивается  хроническая  безболѣзненная  опухоль  всего 
близь-лежащаго  пакета  лимфатическихъ  железъ.  Но  самое 
главное  діагностическое  средство — прививаніе.  Прививка  отдѣ- 
ляемаго мягкаго  шанкра  самому  больному  даетъ  всегда  поло- 
жительный результатъ,  при  прививаніи-же  самому  больному 
отдѣляемаго  твердаго  шанкра  получается  результатъ  отрица- 
тельный (см.  выше  стр.  169).  Мягкій  шанкръ  кромѣ  чело- 
вѣка прививается  и животнымъ,  а твердый — есть  всецѣло 
достояніе  рода  человѣческаго. 

Вотъ  главныя  отличительныя  черты  мягкаго  шанкра  отъ 
твердаго.  Однако,  нужно  всетаки  сознаться,  что  попадаются 
такіе  случаи,  гдѣ  не  всегда  бываетъ  можно  сразу  сдѣлать 
діагностику,  а больной  на  искуственную  прививку  шанкрнаго 
отдѣляемаго  не  соглашается.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  ВаНег  *) 
рекомендуетъ  для  діагностики  подвергать  отдѣляемое  микро- 
скопическому изслѣдованію,  утверждая,  что  въ  случаяхъ  мяг- 
каго шанкра  отдѣляемое  всегда  содержитъ  эластическія  во- 
локна, тогда  какъ  въ  отдѣляемомъ  склероза  эластическихъ 
волоконъ  нѣтъ.  Такое  изслѣдованіе  однако  не  всегда  можетъ 
вывести  врача  изъ  затрудненія,  такъ  какъ  мнѣніе  ВаНег  а, 
какъ  это  мы  увидимъ  ниже  (въ  отдѣлѣ  о сифилисѣ),  справед- 
ливо лишь  въ  отношеніи  склерозовъ  не  измѣненныхъ,  не  раз- 
драженныхъ, а слѣдовательно,  сильно  не  распадающихся. 


9 Ваіхог.  Ніащіовііс  (Іи  сКаисге  той.  8ет.  теіііс.  188С  № 12. 
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Но  у клинициста  существуетъ  еще  одинъ  способъ  діагно- 
стики— наблюденіе  больнаго  въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней, 
послѣ  котораго  уже  можно  сказать,  что  мы  имѣемъ  передъ 
собой.  Мягкій  шанкръ  въ  теченіи  этого  времени  выразитъ 
наклонность  къ  распространенію,  тогда  какъ  твердый,  измѣ- 
нившій свой  характеръ  подъ  вліяніемъ  какихъ-либо  внѣшнихъ 
условій  (объ  нихъ  въ  отдѣлѣ  о сифилисѣ),  съ  удаленіемъ 
ихъ,  опять  принимаетъ  свой  прежній  видъ  и не  имѣетъ  ни- 
какой наклонности  распространяться. 

Иногда  больной  приходитъ  къ  врачу,  когда  язва  уже 
зажила  и спрашиваетъ:  что  у него  было — твердый  или  мяг- 

кій шанкръ?  Въ  подобныхъ  случаяхъ  при  діагностикѣ  нужно 
руководиться  слѣдующимъ:  язвы  мягкаго  шанкра  всегда  зажи- 
ваютъ рубцемъ,  который  мягокъ  и никогда  не  изъязвляется 
вторично,  тогда  какъ  послѣ  твердаго  шанкра  нѣтъ  большаго 
рубца,  а остается  сильное  отвердѣніе,  которое  можетъ  под- 
вергаться и нерѣдко  подвергается  повторному  изъязвленію. 
Кромѣ  этого  діагностикѣ  могутъ  помочь  анамнестическія  дан- 
ныя и нѣкоторые  сопутствующіе  припадки. 

Другое  страданіе,  съ  которымъ  можно  смѣшивать  мягкій 
шанкръ,  есть  Ііегрез  рго^епгіаііз.  Иногда  подъ  вліяніемъ  на- 
копившейся и разлагающейся  смегмы,  пузырки  Ьегрез  очень 
скоро  лопаются,  а ссадинки,  составлявшія  дно  пузырьковъ, 
сливаются,  происходятъ  язвины,  которыя  будучи  измѣнены 
раздра?кеніемъ,  могутъ  на  первый  взглядъ  показаться  мягкими 
шанкрами.  Но  въ  подобныхъ  случаяхъ  можно  уловить  нѣ- 
которые признаки,  которые  служатъ  для  отличія  такихъ  язвинъ 
отъ  язвъ  мягкаго  шанкра.  Они  суть  слѣдующіе:  развитіе 
ѣегрез  рго&епіЫіз  всегда  предшествуете^  значительнымъ  зу- 
домъ, чего  не  бываетъ  при  шанкрѣ;  Ііегрез  развивается  безъ 
всякой  видимой  причины,  тогда  какъ  шанкръ  половыхъ  орга- 
новъ есть  всегда  продуктъ  зараженія  путемъ  совокупленія; 
язвины  Ііегрез’а  болѣе  поверхностны,  менѣе  многочисленны  и 
менѣе  велики,  чѣмъ  шанкры;  онѣ  не  имѣютъ  ни  круто-обрѣ- 
запныхъ,  ни  подрытыхъ  краевъ;  края  язвины  состоятъ  изъ 
отдѣльныхъ  сегментовъ  различныхъ,  но  очень  короткихъ, 
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радіусовъ,  что  указываетъ  па  то,  что  язвина  йегрез’а  произо- 
шла путемъ  сліянія  нѣсколькихъ  небольшихъ  язвинъ  въ  одну; 
если  же  шанкры  сливаются  вмѣстѣ,  то  сегменты,  окружаю- 
щіе такую  язву,  принадлежатъ  кругамъ  съ  значительно  боль- 
шими радіусами.  На  этотъ  припадокъ  нужно  обращать  внима- 
ніе потому,  что  онъ  довольно  вѣрный  критеріумъ  для  диф- 
ференціальной діагностики.  Язвины  йегрез’а  не  имѣютъ  на- 
клонности увеличиваться  и,  по  удаленіи  раздражающихъ  ихъ 
причинъ,  быстро,  въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней,  заживаютъ, 
чего  никогда  не  наблюдается  при  шанкрахъ.  Если  пузырьки 
йегрез’а  еще  не  лопнули,  то  при  діагностикѣ  обращаютъ 
вниманіе  на  то,  что  шанкрная  пустула  при  зараженіяхъ  пу- 
темъ совокупленія  наблюдается  очень  рѣдко,  она  встрѣчается 
лишь  при  фолликулярныхъ  шанкрахъ  края  препуціи  и всегда 
бываетъ  больше,  чѣмъ  пузырьки  йегрез  ргоцепііаііз,  окру- 
жена широкимъ  воспалительнымъ  кольцомъ,  протекаетъ  бы- 
стрѣе, не  подсыхаетъ,  а всегда  лопается,  послѣ  чего  на  ея 
мѣстѣ  является  язва  съ  нечистымъ  сальнымъ  дномъ,  саль- 
ность котораго  есть  продуктъ  быстраго  воспалительнаго  омерт- 
вѣнія.  Кромѣ  того  пузырьки  йегрез’а  располагаются  группа- 
ми, чего  никогда  не  наблюдается  при  шанкрныхъ  пустулахъ. 
Для  діагностики  можетъ  служить  также  и то,  что  йегрез 
развивается  повторно:  у нѣкоторыхъ  лицъ  онъ  появляется 
каждый  мѣсяцъ,  у другихъ  весною,  осенью  п пр.  безъ  вся- 
кихъ поводовъ,  слѣдовательно,  безъ  предшествовавшаго  сово- 
купленія. Наконецъ,  йегрез  рго^епіЫіз  никогда  не  сопро- 
вождается бубонами,  которые  составляютъ  почти  непремѣнную 
принадлежность  мягкаго  шанкра. 

Третья  болѣзнь,  съ  которою  можно  смѣшать  шанкръ, 
есть  распадающіяся  слизистыя  папулы.  Послѣднія  дѣйствитель- 
но иногда  представляютъ  собою  нечистую  язву,  похожую  на 
шанкръ;  но  при  дифференціальной  діагностикѣ  нужно  пом- 
нить, что  слизистая  папула  распадается  весьма  характерно — 
всегда  съ  центра,  причемъ  только  въ  исключительныхъ  слу- 
чаяхъ (преимущественно  у дѣтей)  распаденіе  распространяется 
на  всю  папулу;  обыкновенно  же  оно  ограничивается  централь- 
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ными  частями  и язвина  съ  периферіи,  бываетъ  окружена  воз- 
вышеннымъ валомъ,  не  распавшимся  остаткомъ  папулы;  далѣе, 
слѣдуетъ  пользоваться  и тѣмъ  обстоятельствомъ,  что  папулы 
большею  частью  бываютъ  множественны  и никогда  не  нахо- 
дятся на  одинаковой  степени  распаденія — одна  папула  распа- 
лась значительно,  другая  только  начинаетъ  распадаться  и т.  д. 
Такой  мозаичности  никогда  не  наблюдается  при  мягкихъ  шан- 
крахъ. Еще  совѣтую  обращать  вниманіе  на  степень  инфиль- 
траціи и насилу  воспалительныхъ  припадковъ  вокругъ  язвинъ — 
и инфильтрація,  и воспалительныя  припадки  при  шанкрахъ 
всегда  будутъ  значительно  сильнѣе,  чѣмъ  при  распадающихся 
папулахъ. 

Помимо  всего  сказаннаго  діагностикѣ  много  помогаютъ 
сопутствующіе  припадки,  а именно:  слизистыя  папулы  голов- 
ки и препуціи  существуютъ  всегда  вмѣстѣ  съ  такими  же  па- 
пулами на  мошонкѣ  или  около  задняго  прохода;  при  нихъ 
бываютъ  и гозеоіа  зурЫІШса,  бываетъ  пораженъ  зѣвъ,  губы, 
наблюдается  опухоль  лимфатическихъ  железъ  и другіе  при- 
падки сифилиса,  на  основаніи  которыхъ  мы  всегда  можемъ 
узнать  существованіе  сифилиса.  Иногда  гуммозныя  опухоли 
отлагаются  и въ  крайней  плоти,  и на  головкѣ,  распадаются 
и симулируютъ  шанкры.  Опять-таки  различныя  сопутствую- 
щія и предшествовавшія  явленія  сифилиса,  а главнымъ  обра- 
зомъ анамнезъ  и теченіе  образовавшихся  язвъ  даютъ  возмож- 
ность сдѣлать  правильную  діагностику.  Въ  случаяхъ  гуммозныхъ 
опухолей  сначала  весьма  хроническимъ  путемъ  развивается 
ограниченный  инфильтратъ,  опухоль,  которая  потомъ  уже 
начинаетъ  распадаться.  Ничего  подобнаго  въ  случаяхъ  мягка- 
го шанкра  не  наблюдается,  инфильтратъ  при  мягкомъ  шанкрѣ 
развивается  лишь  послѣ  развитія  шанкрной  язвы,  въ  періодѣ 
ея  увеличенія.  Гуммозная  язва  почти  всегда  бываетъ  единич- 
ной, мягкіе  же  шанкры — множественны.  Наконецъ,  степень 
развитія  инфильтрата  при  распадающейся  гуммѣ  не  соотвѣт- 
ствуетъ силѣ  развитія  воспалительныхъ  припадковъ — первый 
всегда  значительнѣе  послѣднихъ,  при  шанкрахъ  же  инфиль- 
тратъ есть  слѣдствіе  воспаленія,  и развитіе  того  и другаго 
идетъ  рука  объ  руку. 
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Одна  изъ  важныхъ  сторонъ  въ  ученіи  о распознаваніи 
шанкра  есть  отличіе  его  отъ  эпителіомы.  Какъ  трудна  иногда 
бываетъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  діагностика,  тому  примѣръ 
я видѣлъ  въ  одной  изъ  иностранныхъ  клиникъ:  въ  одномъ 
случаѣ  эпителіома  ^Іапсііз  репів  была  принята  за  шанкрпую 
язву,  и діагностическая  ошибка  обнаружилась  лишь  чрезъ 
два  мѣсяца,  когда  у больнаго  развилось  раковое  пораженіе 
паховыхъ  железъ.  При  подобной  локализаціи  эпителіомы,  ну- 
жно обращать  вниманіе  на  края  язвы;  при  эпителіомѣ  они 
представляются  сильно  развороченными,  покрыты  нерѣдко  па- 
пилярными  разращеніями  и часто  бываютъ  усѣяны  неболь- 
шими бѣлыми  узелками,  которые  состоятъ  сплошь  изъ  конгло- 
мератовъ эпителіальныхъ  клѣтокъ,  характеризующихъ  раковое 
образованіе.  Изслѣдуя  эту  бугроватость  краевъ,  изслѣдуя  ихъ 
помощью  микроскопа,  нерѣдко  находимъ  напр.  образованія 
изъ  эпителіальныхъ  клѣтокъ  въ  видѣ  луковицы,  констати- 
руемъ, что  эпителіальныя  образованія  глубоко  вдаются  въ 
толщу  кожи  и т.  д.  Съ  подобными  результатами  микроспи- 
ческаго  изслѣдованія  мы  почти  всегда  можемъ  избѣжать  діа- 
гностической ошибки.  Но  тѣмъ  не  менѣе  ошибки  эти  вообще 
возможны,  потому  что  попадаются  случаи,  гдѣ  и микроскопъ 
не  даетъ  вполнѣ  ясныхъ  критеріумовъ  для  діагностики,  и при- 
ходится обращаться  лишь  къ  наблюденію  теченія  процесса  п 
изъ  него  уже  выводить  свои  заключенія. 

На  діагностику  шанкра  вообще  имѣетъ  еще  вліяніе  время 
его  существованія  и его  мѣстонахожденіе.  Если  больной  яв- 
ляется въ  самомъ  началѣ  болѣзни,  то,  конечно,  посмотрѣвъ 
на  ссадины,  мы  еще  не  можемъ  сказать,  что  именно  ра- 
зовьется у больнаго.  Хотя  мягкій  шанкръ  уже  съ  самаго  на- 
чала своего  развитія  бываетъ  окруженъ  значительнымъ  воспа- 
лительнымъ вѣнцомъ,  но  всетаки  большею  частью  приходится 
для  точной  діагностики  подождать  нѣсколько  дней.  Точно 
также,  если  больной  приходитъ  въ  то  время,  когда  шанкрная 
язва  начинаетъ  уже  заживать  и потеряла  свои  характерныя 
черты,  тогда  также  нельзя  сказать,  что  мы  имѣемъ  передъ 
собой — простую  язву  или  заживающій  шанкръ,  который  соб- 
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ственно  въ  это  время  есть  также  уже  простая  язва.  Далѣе 
самое  мѣстоположеніе  шанкра  иногда  затрудняетъ  діагностику. 
Это  особенно  относится  къ  шанкрамъ  нодпрепуціальнымъ, 
осложненнымъ  фимозомъ,  и къ  шанкрамъ  мочеиспускательнаго 
канала.  Въ  первыхъ  случаяхъ  можно  смѣшать  шанкръ  сит 
ЪаІапорозНіШсІе.  Но  при  ЪаІапоровШѢѢ  истеченіе  бываетъ 
всегда  обильное;  ощупывая  §1аиз  репіз  и препуцію,  мы  на- 
ходимъ ее  при  ЪаІапорозНііѢѢ  на  всѣхъ  мѣстахъ  одинаковой 
консистенціи  и одинаковой  чувствительности,  тогда  какъ  при 
шанкрахъ  истеченіе  бываетъ  менѣе  обильно  и большею  частью 
съ  примѣсью  крови,  на  мѣстахъ-же  существованія  язвъ  всегда 
замѣчается  небольшое  воспалительное  оплотиѣніе  ткани,  при 
давленіи  очень  чувствительное;  такъ  какъ  отдѣляемое  шанкра 
заразительно,  то  подпрепуціалыіыя  шанкриыя  язвы  сопровож- 
даются всегда  послѣдовательными  шанкрами  края  препуціи, 
чего  никогда  не  наблюдается  при  ЪаІаиорозВііѢѢ.  Наконецъ, 
можетъ  служить  критеріемъ  также  отсутствіе  или  присутствіе 
бубоновъ. 

Я думаю,  что  шанкры  мочеваго  канала  не  встрѣчаются 
далѣе  ібззае  паѵісиіагіз;  поэтому  казалось-бы,  что  здѣсь  не 
можетъ  быть  затрудненія  въ  діагностикѣ.  Но  иногда  отверстіе 
мочеиспускательнаго  канала  такъ  узко,  что  нельзя  для  из- 
слѣдованія раздвинуть  губы  мочеваго  канала  настолько,  чтобъ 
сдѣлать  шанкръ  непосредственно  доступнымъ  глазу  наблюда- 
теля, и мы  видимъ  только  гноевидное  истеченіе  изъ  канала. 
Въ  подобныхъ  случаяхъ  для  отличія  такого  шанкра  отъ  урет- 
рита обращаютъ  вниманіе  на  то,  что  при  шанкрѣ  во  время 
мочеиспусканія  боль  ощущается  постоянно  на  одномъ  опредѣ- 
ленномъ, ограниченномъ  мѣстѣ,  на  которомъ,  при  ощупыва- 
ніи, замѣчается  легкая  твердость,  болѣзненная  при  давленіи; 
при  уретритѣ-же  чувствителенъ  и инфильтрованъ  въ  видѣ 
шнурка  весь  каналъ.  Далѣе  гной,  выдѣляющій  при  шанкрѣ 
мочеваго  канала  и симулирующій  уретритъ,  бываетъ  всегда 
смѣшанъ  съ  кровью  и необиленъ,  тогда  какъ  примѣсь  крови 
къ  трипперному  отдѣляемому — явленіе  рѣдкое,  и отдѣляемое 
относительно  обильно.  При  остромъ  уретритѣ  наружное  от- 
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верстіе  мочеваго  канала  представляется  краснымъ,  опухшимъ, 
п даже  вывороченнымъ  равномѣрно  во  всей  своей  окружности, 
при  мягкомъ  же  шанкрѣ  краснота  и опухоль  сосредоточены 
главнымъ  образомъ  въ  нижнемъ  отдѣлѣ — близь  мѣста  нахож- 
денія шанкра.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  мы  имѣемъ  дѣло  съ 
ползучимъ  шанкромъ  мочеиспускательнаго  канала,  діагностика 
не  трудна,  потому  что  связь  язвы  канала  съ  язвою  находя- 
щеюся или  на  уздечкѣ  или  на  ^Іапз,  указываетъ  натуру  по- 
раженія канала.  Гораздо  труднѣе  опредѣлить,  какъ  глубоко 
шанкръ  заходитъ  въ  мочевой  каналъ.  Здѣсь  распознаваніе  дѣ- 
лается частью  по  наружному  изслѣдованію  канала  — врачъ 
опредѣляетъ  границу,  до  которой  каналъ  инфильтрованъ  и 
болѣзненъ,  частыо-же  съ  помощью  эндоскопа.  Съ  примѣне- 
ніемъ, однако,  послѣдняго  для  изслѣдованія  подобныхъ  слу- 
чаевъ нужно  быть  очень  осторожнымъ. 

Что  касается  распознаванія  шанкра  у женщинъ,  то  боль- 
шая часть  только  что  сказаннаго  относится  и къ  женщинамъ. 
У нихъ  нѣсколько  труднѣе  распознаются  шанкры  маточнаго 
рыльца,  потому  что  у женщинъ,  страдающихъ  бѣлями,  часто 
существуютъ  егобіопез  на  маточномъ  рыльцѣ.  Но  эти  эрозіи 
бываютъ  въ  видѣ  вѣнчика  или  занимаютъ  лишь  заднюю  губу 
(послѣднее  гораздо  чаще),  бываютъ  поверхностны,  краснаго 
цвѣта,  легко  кровоточатъ  и не  сопровождаются  бубонами  въ 
паху.  Шанкры  же  занимаютъ  по  преимуществу  переднюю 
губу  рыльца,  очень  нечисты,  имѣютъ  круглую  рѣзкоочерчен- 
ную форму  и рѣже  представляются  въ  видѣ  вѣнца  вокругъ 
наружнаго  отверстія  канала  маточной  шейки.  Такъ  какъ  шанкр- 
ный  гной  заразителенъ,  то  онъ,  стекая  при  шанкрахъ  матки 
внизъ  на  заднюю  стѣнку  влагалища,  вызываетъ  въ  нижней 
ея  трети  послѣдовательныя  шанкрныя  язвы,  тогда  какъ  от- 
дѣляемое триппера  незаразительно  и послѣдовательныхъ  язвъ 
не  производитъ.  Наконецъ,  шанкры  рыльца  сопровождаются 
иногда  бубонами  въ  паху. 

Шанкры  задняго  прохода  могутъ  быть  смѣшаны  съ  про- 
стыми  трещинами.  Принимая  во  вниманіе  значительное  число 
складокъ  слизистой  оболочки  задняго  прохода,  нужно  при  из- 
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слѣдованіи  непремѣнно  раздвигать  эти  складки  какъ  можно 
сильнѣе  и тогда  характеръ  язвы  болѣе  или  менѣе  выясняется — • 
шанкры  глубоки,  трещины-же  болѣе  поверхностны.  Если  такіе 
шанкры  задняго  прохода  встрѣчаются  у мущинъ,  то  они  слу- 
жатъ признакомъ  бывшаго  здѣсь  неестественнаго  совокупле- 
нія, у женщинъ-же  одновременно  могутъ  существовать  и шанк- 
ры половыхъ  органовъ. 

Отъ  сифилитическихъ  трещинъ  задняго  прохода  шанкры 
отличаются  главнымъ  образомъ,  во  первыхъ,  тѣмъ,  что  при 
сифилитическихъ  трещинахъ  очень  часто  вблизи  отъ  зад- 
няго прохода  находимъ  характерныя  слизистыя  папулы,  а во 
вторыхъ,  сифилитическія  трещины  всегда  сопровождаются  дру- 
гими сопутствующими  припадками  сифилиса. 

Предсказаніе.  Что  касается  прогностики  мягкаго  шанкра, 
то  она,  какъ  думали  прежде,  должна  быть  дѣлаема  въ  двоя- 
комъ отношеніи:  въ  отношеніи  мѣстнаго  страданія  и въ  от- 
ношеніи послѣдующаго  развитія  сифилиса.  Но  мы  вѣдь  выска- 
зались уже  въ  пользу  дуалистической  теоріи,  а потому  и про- 
гностика мягкаго  шанкра  относительно  послѣдующаго  развитія 
или  неразвитія  сифилиса  тѣмъ  самымъ  уничтожается.  Про- 
гностика относительно  мѣстнаго  страданія  различна.  Она  за- 
виситъ частью  отъ  того,  когда  обращается  больной  за  совѣ- 
томъ, частью-же  отъ  мѣстоположенія  шанкровъ,  ихъ  числа, 
условій  жизни  больнаго  и его  общаго  состоянія.  Если  боль- 
ной является  въ  началѣ  болѣзни,  то  нельзя  еще  сдѣлать  вѣр- 
ной прогностики,  потому  что  болѣзнь  обыкновенно  тянется 
4 — 6 недѣль  и въ  это  время  легко  можетъ  осложниться,  при- 
нять фагадэническій,  еерпигинозный  или  гангренозный  ха- 
рактеръ. Если  язвъ  немного,  если  больной  пользуется  хоро- 
шимъ питаніемъ,  находится  въ  хорошихъ  условіяхъ,  можетъ 
соблюдать  должный  покой  и т.  д.,  то  предсказаніе  лучше, 
чѣмъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  язвъ  много,  больной  долженъ 
находиться  постоянно  на  ногахъ,  питаніе  его  плохо.  Предска- 
заніе особенно  плохо,  если  больной  хроническій  пьяница,  а 
также,  если  онъ  находится  въ  гуммозномъ  періодѣ  сифилиса, 
или  страдаетъ  хроническимъ  меркуріализмомъ;  въ  подобныхъ 
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случаяхъ  легко  развивается  фагадэнизмъ.  Что  касается  влія- 
нія мѣста,  на  которомъ  находится  шанкръ,  то  шанкры  пре- 
пуціи и мочеиспускательнаго  канала,  особенно  послѣдніе,  не 
позволяютъ  дѣлать  вполнѣ  хорошаго  предсказанія,  потому  что 
первые  легко  осложняются  фимозомъ  и при  малѣйшей  неоп- 
рятности больнаго  легко  ведутъ  къ  омертвѣнію  препуціи,  а 
вторые — -къ  органическому  съуженію  мочеваго  канала.  Шанк- 
ры уздечки  относительно  предсказанія  также  нехороши,  пото- 
му что  они  трудно  заживаютъ.  Наконецъ,  они  иногда  углуб- 
ляются внутрь,  доходятъ  до  мочеваго  канала  и тѣмъ  даютъ 
исходную  точку  для  образованія  фистулъ. 

У женщинъ  точно  также  прогностика  различныхъ  мяг- 
кихъ шанкровъ  различна.  Шанкры  влагалища  или  маточнаго 
рыльца  заживаютъ  легче,  чѣмъ  шанкры  напр.  іозвао  наѵісп- 
Іагів.  Вообще  же  шанкры  у женщинъ  относительно  прогнос- 
тики всегда  хуже,  чѣмъ  у мущинъ,  потому  что  женщины  часто 
страдаютъ  бѣлями,  препятствующими  чистому  содержанію,  а 
слѣдовательно,  и заживанію  шанкровъ;  кромѣ  того  при  каж- 
домъ мочеиспусканіи  шанкры  наружныхъ  половыхъ  органовъ 
женщины  раздражаются  мочею. 

Шанкры  задняго  прохода  также  заставляютъ  дѣлать  не- 
хорошую прогностику,  потому  что  прохожденіе  фекальныхъ 
массъ  постоянно  ихъ  раздражаетъ,  легко  развивается  воспа- 
леніе, иногда  очень  сильное,  могущее  служить  причиной  ган- 
гренознаго пораженія  шанкровъ.  У лицъ  слабыхъ,  истощен- 
ныхъ, золотушныхъ,  туберкулезныхъ  предсказаніе  сомнительно, 
потому  что  въ  такихъ  случаяхъ  шанкры  часто  принимаютъ 
фагадэническій  характеръ. 

Еще  слѣдуетъ  упомянуть  о прогностикѣ  относительно 
возможности  осложненія  шанкровъ  бубонами.  Въ  этомъ  отно- 
шеніи у мущины — шанкры  внутренняго  листка  препуціи,  въ 
особенности  уздечки  и свободнаго  края  препуціи,  а у женщины 
— шанкры  1о88ае  паѵісиіагів  и внутренней  поверхности  малыхъ 
губъ  хуже  шанкровъ  другихъ  мѣстъ  половыхъ  органовъ  — 


они  чаще  (см.  ниже  отдѣлъ  о бубонахъ)  сопровождаются  бубо- 
нами. На  возможность  развитія  бубоновъ  имѣетъ  еще  огром- 
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ное  вліяніе  содержаніе  шанкра — шанкры,  плохо  содержимые, 
постоянно  раздражаемые  или  самимъ  больнымъ,  или  непра- 
вильнымъ леченіемъ,  чаще  сопровождаются  бубонами,  чѣмъ 
шанкры  чисто  содержимые  и мало  раздражаемые.  Шанкры 
лицъ,  соблюдающихъ  должный  покой,  значительно  рѣже  ослож- 
няются бубонами,  чѣмъ  шанкры  напр.  рабочаго  класса,  ис- 
полняющаго тяжелый  физическій  трудъ. 

•Печеніе.  Ужо  съ  давнихъ  временъ  искали  средствъ  для 
предупрежденія  заболѣванія  шанкромъ,  но  всѣ  подобныя  по- 
пытки не  повели  ни  къ  какимъ  результатамъ.  Самымъ  луч- 
шимъ средствомъ  въ  этомъ  отношеніи  должно  считаться  чис- 
тое содержаніе:  послѣ  каждаго  совокупленія  нужно  обмывать 
половые  органы,  особенно  всѣ  ихъ  складки,  холодной  водой. 
Косіеі  думалъ  найти  для  подобныхъ  обмываній  особую  при- 
мочку и предложилъ  слѣдующій  составъ:  на  32  части  Ац.  сіез- 
Ш1.  нужно  взять  поровну — по  4 части — Ьіц.Чеггі  зезциісЫ., 
Асісіі  сіігісі  и Асісі.  ІіусІгосЫогісі.  Онъ  говоритъ,  что  это 
средство  никогда  не  даетъ  отрицательнаго  результата.  По 
я позволю  себѣ  замѣтить,  что  всѣ  подобныя  примочки  въ  боль- 
шинствѣ случаевъ  не  достигаютъ  своей  цѣли.  Сопсіот’ы  также 
могутъ  быть  упомянуты  въ  числѣ  средствъ,  предохраняющихъ 
отъ  зараженія  шанкромъ,  но  употребленіе  ихъ  сопряжено  съ 
нѣкоторыми  неудобствами:  они  легко  могутъ  разрываться  и, 
слѣдовательно,  не  оправдывать  своего  назначенія;  они  умень- 
шаютъ то  ощущеніе,  которое  получается  при  совокупленіи. 

Рикоръ,  занимаясь  искусственной  прививкой  шанкра,  за- 
мѣтилъ, что  если  шанкрную  пустулу  въ  первые  3 — 4 дня  ея 
существованія  прижечь  какимъ-либо  разрушающимъ  веще- 
ствомъ, то  этимъ  часто  удается  прекратить  дальнѣйшее  разви- 
тіе шанкра.  Подобный  фактъ  навелъ  на  мысль  абортивнаго  спо- 
соба леченія  шанкровъ,  для  чего  предлагалось  или  прижига- 
ніе, или  вырѣзываніе  шанкровъ  въ  самомъ  началѣ  ихъ  развитія. 

Что  касается  вырѣзыванія,  то  практика  показала  всю  не- 
основательность этого  способа.  Спрашивается:  гдѣ  нужно  рѣ- 
зать, — непосредственно-ли  около  краевъ  шанкра  или  далѣе? 
Вырѣзывать  около  краевъ  безполезно,  потому  что  ткань  тутъ 
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уже  заражена  и,  слѣдовательно,  рѣзанная  рана  непремѣнно 
превратится  въ  шанкръ;  если  же  вырѣзать  дальше,  въ  здоро- 
выхъ частяхъ,  то  этимъ  причиняется,  во  первыхъ,  большое  бе- 
зобразіе, а во  вторыхъ,  часто  даже  не  выполнимо,  такъ  какъ 
шанкровъ  обыкновенно  бываетъ  нѣсколько,  а въ  третьихъ,  рѣ- 
занная рана  всетаки  легко  превращается  въ  шанкръ.  Послѣд- 
нее происходитъ  частью,  можетъ  быть,  отъ  пропитыванія  за- 
разительнымъ веществомъ  окружающихъ  шанкръ  здоровыхъ 
частей,  а главнымъ  образомъ  отъ  того,  что  во  время  опера- 
ціи есть  всегда  возможность  шанкрному  гною  попасть  на  свѣ- 
жую рѣзанную  рану,  а слѣдовательно,  заразить  ее;  избѣжать 
же  послѣдняго  очень  трудно.  Кромѣ  всего  сказаннаго,  вырѣ- 
зываніе не  можетъ  быть  примѣнено  на  всѣхъ  мѣстахъ  на- 
хожденія мягкаго  шанкра,  хоть  напр.  при  расположеніи  шанк- 
ра на  &1ап8  репів  и т.  п. 

Съ  абортивною  цѣлью  можно  еще  иногда  употреблять 
прижиганіе.  Для  этого  предлагались:  вѣнское  тѣсто,  каленое 
желѣзо,  паста  изъ  хлористаго  цинка,  изъ  сѣрной  кислоты, 
аг^епіиш  пКгісит  и др.  Въ  настоящее  время  остались  еще 
въ  употребленіи  аг^епішп  піігісит  и вѣнское  тѣсто.  Послѣд- 
нее накладывается  на  язву  и держится  въ  теченіи  нѣсколькихъ, 
но  никогда  не  болѣе  десяти,  минутъ.  Вслѣдствіе  такого  при- 
жиганія образуется  струпъ,  и иногда  удается  предотвратить 
развитіе  шанкра.  Но  нужно  замѣтить,  что  употребленіе  та- 
кихъ ѣдкихъ  средствъ,  какъ  вѣнское  тѣсто,  не  всегда  возмо- 
жно; на  препуціи  напр.  имъ  легко  можно  произвести  перфорацію; 
на  задней  стѣнкѣ  влагалища — легко  произвести  фистулу  гесіо- 
ѵасдпаіів;  на  головкѣ  члена  можно  произвести  значительное  кро- 
вотеченіе и т.  д.  Притомъ,  употребленіемъ  прижиганія  дости- 
гается цѣль  только  въ  томъ  случаѣ,  когда  мы  имѣемъ  соль- 
наго, страдающаго  шанкромъ  не  долѣе  четырехъ  дней.  Тутъ, 
дѣйствительно,  иногда  даже  умѣлымъ  прижиганіемъ  ляписомъ 
іп  8иЬ8іап(ла  удается  предотвратить  дальнѣйшее  развитіе  шанк- 
ра, т.  е.  убить  ядъ  въ  началѣ  его  дѣйствія. 

Кромѣ  ляписа  можно  съ  цѣлью  абортивнаго  .теченія  при- 
жигать шанкръ  растворомъ  сублимата  (Кр.  8иЫішаѣ  соггов. 
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§т.  У,  Аісоііоі.  Д].  М.  В.  8.  Для  прижиганія).  Напз  НеЪга 
рекомендуетъ  присыпку  шанкра  салициловой  кислотой,  рег  зе, 
причемъ  необходимо  хорошо  защищать  окружность  язвы. 
Когда  же  больные  являются  позже  означеннаго  времени,  тамъ 
прижиганіе  уже  не  достигаетъ  цѣли,  оно  только  усиливаетъ 
воспаленіе  окружающихъ  язву  частей  и тѣмъ  самымъ  увели- 
чиваетъ наклонность  къ  разрушенію.  Поэтому  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, когда  шанкръ  перешелъ  уже  іп  зіасііо  йезігисілопіз, 
гораздо  раціональнѣе  обратиться  къ  другимъ  средствамъ,  да- 
ющимъ возможность  нѣсколько  сократить  теченіе  шанкра  или 
по  крайней  мѣрѣ  держать  его  въ  извѣстныхъ  границахъ. 
Средствъ  этихъ  очень  много,  и если-бы  я вздумалъ  всѣ  ихъ 
перечислить,  то  у насъ  не  достало  бы  времени.  Поэтому  я 
обращу  здѣсь  Ваше  вниманіе  только  на  болѣе  употребительныя 
изъ  нпхъ. 

Первое  мѣсто  при  леченіи  шанкра  занимаютъ  примочки, 
состоящія  изъ  водныхъ  растворовъ  различныхъ  солей.  Съ  этою 
цѣлью  употребляются  аг^епіпт  піігісшп,  снргнш  8пІрЬигіснш, 
асісіиш  сагЪоІісшн,  гіпсшп  тигіаНсшн,  Іаріз  сііѵіппз,  Іаппіп., 
асісі.  Ъогіспт  и др.  Коііеі  особенно  рекомендуетъ  примочку 
изъ  Ічасти  аг^епН  піѣгісі  на  30  частей  воды.  Онъ  говоритъ, 
что  первое  примачиваніе  такой  примочкой  очень  болѣзненно, 
но  потомъ  больные  свободно  переносятъ  ее.  Я съ  своей  сто- 
роны замѣчу,  что  постоянное  употребленіе  подобныхъ  концен- 
трированныхъ растворовъ  ляписа  сильно  раздражаетъ  язву, 
а потому  нецѣлесообразно.  Ляписъ  при  леченіи  шанкровъ 
есть  вообще  очень  хорошее  средство,  но  какъ  примочку  его 
можно  съ  пользою  употреблять  въ  растворахъ  отъ  2 — 5 §т. 
на  5]  воды.  Кромѣ  ляписа  употребляется  съ  пользою  растворъ 
зпірѣаі.  сиргі  §г.  ] — Д на  Д)  воды,  гіпспт  сЫогаІнт  (§г.  Д] — 
,5.])  или  же  карболовая  кислота  по  3.] — -3/3  на  5 У]  воды  съ 
прибавленіемъ  какого-нибудь  ароматическаго  спирта,  напр. 
зрігіі.  зегруПі  или  зріг.  парѣае. 

Если  шанкры  при  подобномъ  леченіи  протекаютъ  медленно, 
образующіяся  грануляціи  вялы,  то  полезно  назначать  или  уіпиш 
аготаіісит  или  растворъ  таннина,  но  самое  лучшее — время 
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отъ  времени  тушировать  язвы  сит  агцепіо  піігісо  іи  зпЪзІапііа. 

При  употребленіи  примочекъ  нужно  заботиться,  чтобы 
онѣ  не  раздражали  язвы  и тѣмъ'  не  поддерживали  воспаленія, 
и потомъ  предписываютъ  больному  возможно  чище,  опрятнѣе 
содержать  пораженное  мѣсто  и тѣмъ  возможно  болѣе  преду- 
предить увеличеніе  числа  шанкровъ  путемъ  аутоинокуляціи, 
поэтому  рекомендуется  мѣнять  повязку  отъ  4 до  6 разъ  въ 
сутки  и при  каждой  перевязкѣ  чисто  промывать  язвы.  Въ 
случаѣ  сильныхъ  воспалительныхъ  припадковъ  и большой 
болѣзненности  язвъ  полезно  дѣлать  2 — 3 раза  въ  день  мѣст- 
ныя теплыя  ванны  (40° — 45°  С.)  изъ  настоя  или  Пот.  сТіато- 
тіііае,  или  Ног.  агпісае.  Далѣе  слѣдуетъ  запретить  всякое 
утомленіе,  а главное,  обращать  особенное  вниманіе  на  питаніе 
больнаго  и,  въ  случаѣ  его  неудовлетворительностп,  назначать 
гоЪогапііа. 

Если  больному  грозитъ  развитіе  фагадэнизма,  то,  назна- 
чая различныя  гоЪогапІіа,  нужно  обратить  особенное  вниманіе 
на  мѣстное  леченіе,  причемъ  для  остановки  процесса  необ- 
ходимо дѣлать,  нисколько  не  медля,  энергическія  прижиганія: 
язву  сначала  очищаютъ  корпіей,  а потомъ  сильно  прижигаютъ 
ляписомъ.  Кромѣ  того,  въ  подобныхъ  случаяхъ  полезно  упо- 
треблять примочку  изъ  болѣе  концентрированнаго  раствора 
ляписа,  концентрированный  растворъ  асісіі  Ъогісі  или  же 
рекомендованное  Рикоромъ  каіі  Гегго-іагіагіспт  въ  растворѣ 
1 части  на  6 частей  воды. 

Кромѣ  примочекъ  для  .теченія  шанкровъ  употребляются 
присыпки.  Прежде  въ  большомъ  ходу  былъ  саіошеі  рег  зе. 
Въ  настоящее  время  онъ  почти  оставленъ.  І4зъ  числа  норош- 
коватыхъ  средствъ  я упомяну  Вамъ  только  щсіоіогт  п іойоі, 
причемъ  замѣчу , что  первый  дѣйствуетъ  лучше  втораго. 
При  .теченіи  шанкровъ  іосіоіогт  и (]’ос1о1  употребляются  въ 
видѣ  порошка, — язва  очищается  и присыпается  ими  нѣсколь- 
ко разъ  въ  день.  Во  многихъ  случаяхъ  они  дѣйствуютъ  весьма 
хорошо;  способствуютъ  скорѣйшему  очищенію,  а слѣдовательно, 
и скорѣйшему  заживленію  язвы,  и значительно  уменьшаютъ  чув- 
ствительность ея.  Поэтому  ихъ  полезно  употреблять  въ  с л у- 
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чаяхъ  медленнаго  заживленія  язвы,  въ  случаяхъ  сильной 
болѣзненности  язвъ,  или  же  при  началѣ  развитія  фагадэнизма. 
Ісхіоіопп  имѣетъ  двѣ  дурныхъ  стороны:  во  1-хъ,  онъ  очень 
дорогъ,  а слѣдовательно,  не  каждому  доступенъ,  а во  2-хъ, 
очень  сильно  пахнетъ  и поэтому  не  всегда  можетъ  быть 
употребленъ.  Бъ  послѣднее  время  пробовали  уменьшать  этотъ 
запахъ,  смѣшивая  іойоіюгт  съ  равною  частью  таннина,  или 
прибавляя  Ііп с і.  шозсЬі,  или  оі.  МепИіае  рір.,  но  результаты 
не  особенно  хороши — онъ  всетаки  сохраняетъ  довольно  силь- 
ный запахъ,  а на  язву  дѣйствуетъ  слабѣе. 

При  леченіи  шанкровъ  употребляются  еще  различныя 
мази.  Я съ  своей  стороны  долженъ  положительно  высказаться 
противъ  такого  леченія,  потому  что  никогда  не  видалъ  отъ 
мазей  хорошаго  результата.  При  желаніи  непремѣнно  употре- 
бить мазь,  слѣдуетъ  брать  какъ  сопзШиепз  только  пп$.  $1усе- 
гіні  (глицеринъ  съ  крахмаломъ)  и къ  ней  уже  прибавлять 
различныя  лекарственныя  вещества  а).  Въ  отдѣлъ  мазей  могутъ 
быть  отнесены  и пластыри.  Изъ  нихъ  я могу  рекомендовать 
только  етрі.  тегсигЫе,  употребленіе  котораго  при  леченіи 
шанкровъ  даетъ  нерѣдко  хорошіе  результаты. 

Познакомившись  съ  леченіемъ  шанкровъ  вообще,  обратим- 
ся теперь  къ  нѣкоторымъ  частностямъ. 

При  леченіи  подпрепуціальныхъ  шанкровъ,  осложненныхъ 
фимозомъ,  гдѣ  нельзя  дѣйствовать  на  язву  непосредственно, 
обыкновенно  назначается  спрынцованіе  въ  препуціальный  мѣ- 
шокъ. Для  этого  употребляются  спрынцовки  изъ  гуттаперче- 
ваго піара  съ  длинной  канюлей,  непремѣнно  хорошо  отпо- 
лированной. Канюлю  такой  спрынцовки,  наполненной  жид- 
костью, осторожно  вводятъ  по  тыльной  сторонѣ  ^Іапсііз  въ 
препуціальный  мѣшокъ  вплоть  до  ыіісиз  согопагіиз  (послѣд- 
нее особенно  необходимо,  потому  что  въ  немъ-то  и держится 
главнымъ  образомъ  шанкрное  отдѣляемое)  и быстрымъ  сдав- 

Ііргшоуег  оі  НШег.  І)е  Гетріоіе  (1е  Гасійе  руго^аПщие  (Іаіт  1е 
Ігаііётепі  (Іи  сЬат-ге  тон  (Виіі.  ^епег.  «Іи  Іііёгар.  Тоте  С.  № 9)  очень 
рекомендуютъ  для  лоченія  мягкихъ  шанкровъ  простыхъ,  а также  и фага- 
дэническихъ,  слѣдующую  мазь:  Кр.  Атуі.  рніѵ.  40  щ-т.  Асі<1.  ругощііііс. 
4 0 ^гт.  Ѵаз'ііпі  120  <цт.  М.  I)  8.  2 раза  въ  день  съ  помощью  шпателя 
намазывать  на  язву. 
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ливаніемъ  шара  вгоняютъ  жидкость  въ  препуціальный  мѣшокъ. 
Спрынцованіе  дѣлается  сначала  водой  для  того,  чтобы  чисто 
прополоскать  полость  препуціи,  удалить  изъ  нея  накопившееся 
отдѣляемое,  а потомъ  уже  впрыскиваютъ  растворъ  или  ап?, 
піігіеі,  или  какого-нибудь  другаго  вещества.  Предварительное 
выполаскиваніе  препуціальнаго  мѣшка  водою  необходимо  и 
для  чистаго  содержанія  его  и для  того,  чтобы  лекарство  при- 
ходило въ  непосредственное  соприкосновеніе  съ  язвами.  Такъ 
какъ  дѣйствіе  средства  здѣсь  относительно  мимолетное,  то 
спрынцованіе  должно  повторяться  не  менѣе  б разъ  въ  день. 
Результатъ  .теченія  обыкновенно  не  заставляетъ  себя  долго 
ждать  — эритематозное  состояніе  препуціи  исчезаетъ,  фимозъ 
мало  по  малу  уничтожается,  истеченіе  изъ  мѣшка  дѣлается 
менѣе  обильнымъ,  и язвы  заживаютъ. 

Когда  грозитъ  ущемленіе  головки,  могущее  вести  къ 
омертвѣнію  препуціальнаго  мѣшка,  тогда  нужно  немедля  дѣ- 
лать разрѣзъ  мѣшка,  дѣлать  іпсізіо,  не  смотря  на  то,  что 
рѣзанная  рана  всегда  превращается  въ  подобныхъ  случаяхъ 
въ  шанкрную  язву,  но  изъ  двухъ  золъ  надо  выбирать  меньшее. 

Шанкры  мочеваго  канала  и его  наружнаго  отверстія 
требуютъ  при  .теченіи  особеннаго  вниманія.  Первые  лечатся 
или  вкладываніемъ  тампона,  или  спрынцованіемъ.  По  время 
впрыскиванія  нужно  зажимать  каналъ  непосредственно  за  яз- 
вой, отчасти  во  избѣжаніе  раздраженія  здоровой  части  ка- 
нала, а главное  во  избѣжаніе  возможности  занести  спрынцо- 
ваніемъ шанкрное  отдѣляемое  въ  болѣе  глубокія  части  канала. 
Для  .теченія  вторыхъ  употребляются  примочки.  Кромѣ  того 
при  шанкрахъ  мочеиспускательнаго  канала  весьма  цѣлесооб- 
разно употребленіе  цилиндрическихъ  желатинозныхъ  палочекъ 
(Ьасіііае),  соединенныхъ  съ  какимъ-либо  лекарственпымъ  ве- 
ществомъ, преимущественно  съ  іодоформомъ.  Онѣ  выписыва- 
ются слѣдующимъ  образомъ:  Ер.  ІосЫогті  ригі,  Оеіаііпі  с. 
^ІусеггЬіпо  аа  У — X (н  болѣе,  смотря  по  надобности) 
М.  Гоппе  Ъасііі. — 1оп&.  5 — 8 сепѣ  І)епі.  Ы сІ08.  .У  4.  8.  Вво- 
дить въ  уретру.  Подобныя  палочки,  которымъ  можно  дать 
любую  длину,  смазываются  глицериномъ  и рукою  вводятся  въ 
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каналъ;  <*1ап8  завертывается  ватой  и все  укрѣпляется  бинти- 
комъ. Вводить  нужно  2 — 3 раза  въ  день.  При  шанкрахъ  моче- 
ваго  канала  необходимо  послѣ  каждаго  мочеиспусканія  вы- 
снрынцовывать  каналъ  1°/о  растворомъ  карболовой  кислоты.  При 
заживленіи  описываемыхъ  шанкровъ  непремѣнно  нужно  еже- 
дневно не  на  долго  вводить  зъ  каналъ  бужи  эластическіе  или 
металлическіе  съ  цѣлью  препятствовать  образующемуся  рубцу 
стягиваться  п тѣмъ  обусловливать  развитіе  органической  стрик- 
туры. Однако  нужно  сознаться,  что,  во  первыхъ,  достигнуть 
этого  удается  лишь  до  извѣстной  степени,  а во  вторыхъ,  и 
по  заживленіи  слѣдуетъ  рекомендовать  больному  періодическое 
употребленіе  бужей,  потому  что  съ  оставленіемъ  ихъ,  каналъ 
постоянно  обнаруживаетъ  наклонность  съузиться. 

При  .теченіи  шанкровъ  задняго  прохода  мы  должны  за- 
ботиться 1)  о возможно  меньшемъ  раздраженіи  шанкровъ  рас- 
тягиваніемъ (во  время  прохожденія  фекальныхъ  массъ)  и 2) 
о возможно  чистомъ  ихъ  содержаніи.  Для  достиженія  перваго 
назначаютъ  легкую  діэту  и употребленіемъ  слабительныхъ  и 
клистировъ  не  позволяютъ  развиваться  запорамъ,  для  выпол- 
ненія же  втораго  предписываютъ  самое  тщательное  обмываніе, 
въ  особенности  послѣ  испражненія,  и аккуратное  приклады- 
ваніе назначенной  примочки. 

.Теченіе  шанкровъ  у женщинъ  мало  чѣмъ  отличается  отъ 
леченія  ихъ  у мущинъ;  только  для  леченія  шанкра  влагалища 
и матки  нужно  прибѣгать  къ  впрыскиваніямъ  или  тампонамъ. 

Кончая  мою  бесѣду  о леченіи  шанкровъ,  я долженъ  сдѣ- 
лать, Мм.  Гг.,  одну  оговорку — заранѣе  предусмотрѣть  различ- 
ныя особенности  того  или  другаго  случая  и необходимое  со- 
образно съ  этимъ  измѣненіе  леченія — нельзя;  это  дѣло  частью 
навыка,  частью  находчивости  врача.  Но,  приступая  къ  .теченію 
шанкровъ,  Вы  должны  всегда  заботиться  о томъ,  1)  чтобы 
язва  содержалась  какъ  можно  чище,  2)  чтобы  отдѣляемое  ея 
по  возможности  не  попадало  на  окружающія  части  и 3)  что- 
бы возможно  болѣе  уменьшить  самое  воспаленіе  и тѣмъ  умень- 
шить наклонность  язвы  къ  увеличенію. 
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БУБОНЫ.  ВІШѲШ. 

Въ  толщѣ  кожи  и подкожной  жирной  клѣтчатки  зало- 
жена, Мм.  Гг.,  особая  сѣть  сосудовъ,  прерываемыхъ  на  сво- 
емъ пути  особаго  рода  образованіями — железами;  и тѣ,  и дру- 
гія носятъ  названіе  лимфатическихъ. 

Роль  этихъ  сосудовъ  и железъ  Вамъ  извѣстна. 

Для  нормальнаго  состоянія  лимфатическихъ  железъ  и со- 
судовъ имѣетъ  огромное  значеніе  нормальная  жизнедѣятель- 
ность тѣхъ  клѣтокъ,  между  которыми  беретъ  свое  начало  тотъ 
или  другой  лимфатическій  сосудъ.  Всякое  измѣненіе  жизни 
клѣтокъ  какого-либо  мѣста  непремѣнно  отражается  и на  лим- 
фатическихъ сосудахъ,  берущихъ  въ  заболѣвшемъ  мѣстѣ  свое 
начало,  а чрезъ  нихъ  и на  железѣ,  въ  которую  впадаетъ  за- 
болѣвшій сосудъ.  Врачамъ  давно  извѣстно,  что  каждое  воспа- 
леніе кожи,  въ  особенности  язвенные  процессы  ея  сопровож- 
даются припухлостью  то  лимфатическихъ  сосудовъ — Іутрііап- 
§оііІ8,  то  припухлостью  железъ — асіепііів. 

Если  уже  простой  фурункулъ  ведетъ  за  собою  раздра- 
женіе и воспаленіе  близь-лежащей  части  лимфатической  си- , 
стемы,  то  само-собою  разумѣется,  что  тотъ  язвенный  процессъ, 
который  сопровождается  очень  сильнымъ  раздраженіемъ  и от- 
дѣленіемъ заразительнаго  гнойнаго  вещества  и который  из- 
вѣстенъ подъ  именемъ  шанкра,  долженъ  еще  чаще  вести  за 
собою  и раздраженіе,  и воспаленіе  лимфатическихъ  сосудовъ 
и лимфатическихъ  железъ.  И дѣйствительно,  мы  наблюдаемъ 
у постели  больнаго,  что  шанкры  весьма  нерѣдко  сопровож- 
даются опухолью  лимфатическихъ  железъ,  которую  изстари 
привыкли  называть  бубонами. 

Названіе  это  взято  съ  греческаго  языка.  Греки  называли 
„ЪиЪопез44  лимфатическія  железы  паха.  А такъ  какъ  шанкры 
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всего  чаще  располагаются  на  половыхъ  органахъ,  а слѣдо- 
вательно, и воспаленіе  лимфатическихъ  железъ,  т.  е.  бубоны, 
всего  чаще  развивается  въ  паху,  то  мы  и привыкли  назы- 
вать бубонами  воспаленіе  и припухлость  лимфатическихъ  же- 
лезъ вообще,  гдѣ  бы  они  ни  находились. 

Объяснить  въ  настоящее  время  происхожденіе  воспаленія 
лимфатическихъ  железъ  не  трудно.  На  каждомъ  мѣстѣ  кожи 
есть  лимфатическіе  сосуды,  н слѣдовательно,  съ  каждаго  мѣ- 
ста они  могутъ  передать  железѣ  то  или  другое  раздраженіе. 
Передающій  сосудъ  при  этомъ  иногда  остается  не  тронутымъ, 
онъ  не  заболѣваетъ,  н мы  наблюдаемъ  лишь  развитіе  опухоли 
железы,  другой-же  разъ — промежуточный  сосудъ  не  остается 
цѣлымъ, — онъ  также  воспаляется.  Иногда  даже  раздраженіе 
главнымъ  образомъ  сосредоточивается  на  лимфатическомъ  со- 
судѣ, а железа  при  этомъ  реагируетъ  очень  незначительно. 

Паховыя  железы,  служащія  въ  большинствѣ  случаевъ 
исходною  точкой  для  образованія  бубоновъ,  дѣлятся  широкой 
фасціей  бедра  на  два  слоя, — на  глубокія,  лежащія  подъ  этой 
фасціей,  и на  поверхностныя,  находящіяся  надъ  ней.  Пер- 
выхъ по  числу  значительно  меньше  (3 — 4)  и онѣ  нагноива- 
ются  при  шанкрахъ  лишь  въ  очень  рѣдкихъ  случаяхъ,  вто- 
рыхъ-же  числомъ  значительно  больше  (8 — 10),  онѣ  и играютъ 
главную  роль  въ  образованіи  бубоновъ. 

Не  всѣ  шанкры  половыхъ  органовъ  какъ  мущины,  такъ 
и женщины  сопровождаются- одинаково  часто  подобными  при- 
пухлостями железъ. 

Изъ  вышеупомянутыхъ  2084  случаевъ  шанкра  у мущинъ 
бубоны  наблюдались  въ  слѣдующихъ  случаяхъ: 


Мѣстоположеніе  шанкровъ. 

Ггепиіиш 

ІлтЬіш  ргаер.  . . . 

Ьашіп.  іні.  ргаер.  . . 

Огіііс.  игеііігае.  . . 

Зиісиз  согопагіиз.  . 

Сг1ан8 


Число  Число  бубоновъ.  0/ 
случаевъ.  Одностор.  Двустор.  /о 

. 337  — 105  — 13  = 35,  3. 

. 157  — 50  — 5 = 35  °/о. 

. 997  — ; 295  — 39  = 33,  7°. 

■ 31  — 6 — 4 = 32. 

. 229  — 55  — 11  = 29. 

. 82  — 20  — 1 = 28. 
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Число 

Число  бубоновъ. 

6/ 

Мѣстоположеніе  шанкровъ. 

случаевъ. 

Одностор. 

Двустор. 

/ 0 • 

Тгшісив  репІ8 

. 129 

32  - 

- 2 - 

26,  5 

Ьатіп.  ехі.  ргаер.  . . 

. 73 

17 

- 3 - 

26. 

8сгоіит 

. 18 

5 

я 

Го88а  паѵіс.  игёИіг.  . 

. 16 

3 

Я 

Моп8  ѵепегІ8 

9 

3 

я 

Анне 

1 

1 

я 

592. 

78. 

Кромѣ  того  было  случаевъ 

въ 

которыхъ  найдены  лишь  рубцы 

отъ  бывшихъ  шанкровъ  . . . 114  — 30 

Итого  бубоновъ  . 706.  — 108. 


Изъ  325  случаевъ  шанкровъ  у женщинъ  бубоны  наблюда- 
лись въ  слѣдующихъ: 

Число  Число  бубоновъ.  0( 

Мѣстоположеніе  шанкровъ.  случаевъ.  Одностор.  Двустор.  /о* 


Ко88а  паѵісиі 

52 

11  - 

- 6 = 32,7% 

Іпігоі1и8  ѵаедпае 

40 

10  - 

2 - 30. 

Внутр.  поверх,  бедра . . . . 

10 

3 - 

» — 30. 

АпП8 

14 

4 - 

- ,,  = 29. 

ВаЪіа  тіпога 

99 

25  - 

3 - 27,2. 

ИаЪіа  та]ога 

51 

13  - 

- „ = 25,5. 

СоттІ8.  ро8Іег 

43 

4 - 

1 ~ 11,6. 

70.  - 

12. 

Кромѣ  того  было  случаевъ,  въ 
которыхъ  найдены  лишь  рубцы 
отъ  бывшихъ  шанкровъ. 

16 

я 

Итого  бубоновъ.  . 

86. 

- 12. 

98. 

Изъ  приведенныхъ  таблицъ 

мы  вндимъ, 

что  у мущпнъ 

всего  чаще  осложняются  шанкры 

уздечки,  края  препуціи  и 

внутренняго  листка  ея,  а у женщинъ — 

шанкры 

І088ае  паѵіси- 

Іагів,  ІПІГОІІИ8  ѵадіпае  и внутренней  поверхности  бедра. 
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Такъ  какъ  слизистая  оболочка  половыхъ  органовъ  жен- 
щины менѣе  богата  лимфатическими  сосудами,  то  и бубоны 
встрѣчаются  у нихъ  рѣже.  По  моимъ  вычисленіямъ  у мущинъ 
частость  бубоновъ  колеблется  между  36,6 % — 59,6 °/0,  у жен- 
щинъ же  — между  2 8 , 7 °/0 — 32,5%. 

Цифры  эти  могутъ  еще  видоизмѣняться  смотря  по  роду 
занятія  больнаго  — у рабочаго  люда  онѣ  должны  повыситься, 
въ  классѣ  же  болѣе  состоятельномъ  онѣ  должны  быть  ниже 
вышепр  иведенна  го . 

Но  помимо  всѣхъ  этихъ  условій  на  частость  бубоновъ 
вліяетъ  п предшествующее  состояніе  лимфатическимъ  железъ. 
У ліщъ  анэмичныхъ,  у лицъ  съ  хроническимъ  разстройствомъ 
питанія,  а также  и у лицъ,  у которыхъ  почему  либо  железы 
измѣнены  (напр.  увеличены),  бубоны  должны  развиваться  ча- 
ще, чѣмъ  у лицъ  здоровыхъ,  съ  неизмѣненными  железами. 
Къ  такому  заключенію  меня  приводитъ  интересное  наблюденіе 
Путилова  1).  Онъ  замѣтилъ,  что  бубоны  чаще  развиваются  у 
солдатъ  старшаго  возраста  службы.  Я думаю,  что  подобный 
фактъ  можетъ  быть  объясненъ  у солдатъ  измѣненіями  лим- 
фатическихъ железъ,  развивающимися  частью  подъ  вліяніемъ 
казарменной  жизни  (Павловъ  , К.  Соколовъ  2),  частью  же 
вслѣдствіе  усиленной  ходьбы  (паховыя  железы).  Измѣненія 
эти  должны,  безъ  сомнѣнія,  быть  тѣмъ  значительнѣе,  чѣмъ 
долѣе  солдатъ  служитъ. 

Обратимся  теперь  къ  припадкамъ  занимающаго  насъ 
страданія. 

а)  Ьуінр1іапцоі1І8.  Если  сосудъ,  находящійся  между  шанк- 
ромъ и близь-лежащимъ  пакетомъ  железъ,  подвергается  раз- 
драженію, то  въ  подобныхъ  случаяхъ  мы  наблюдаемъ,  что 
онъ  начинаетъ  припухать;  онъ  становится  при  дотрогиваніи 
болѣзненнымъ  и на  ощупь  представляется  въ  видѣ  болѣе  или 
менѣе  толстаго  шнурка,  не  всегда  имѣющаго  гладкую  поверх- 


*)  Путиловъ.  Изъ  наблюденій  надъ  распространеніемъ  венерическихъ 
заболѣваній  въ  войскахъ.  Русская  Мед.  1886  № 7. 

2)  Труды  общества  русскихъ  врачей  въ  С.  Петербургѣ  1880 — 81- 
Выи.  III.  стр.  151. 
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ноетъ,  а состоящаго  иногда  какъ  бы  изъ  нѣсколькихъ  отдѣль- 
ныхъ ядеръ,  на  подобіе  нанизанныхъ  бусъ.  Въ  началѣ  процесса 
кожа,  покрывающая  лимфатическій  сосудъ,  можетъ  оставаться 
нормальной,  но  это  наблюдается  недолго, — съ  усиленіемъ  во- 
спаленія она  также  принимаетъ  участіе  въ  страданіи,  крас- 
нѣетъ и слегка  припухаетъ  и мы  на  тылѣ  ствола  замѣчаемъ 
эритематозную  полосу. 

Субъективныя  ощущенія  состоятъ  сначала  въ  чувствѣ 
тяжести,  а потомъ  больные  жалуются  на  тупую  боль. 

У мущинъ  заболѣванію  подвергается  исключительно  лим- 
фатическій сосудъ,  лежащій  на  тылѣ  ствола,  у женщинъ-яш 
сосуды  топііз  ѵепегіз,  а иногда  и на  наружной  поверхности 
большихъ  губъ. 

Процессъ,  достигнувъ  извѣстной  степени  развитія,  при- 
нимаетъ двоякое  направленіе.  Одинъ  разъ  онъ  разрѣшается: — 
при  явленіяхъ  уменьшенія  опухоли,  боли  и красноты  пора- 
женный сосудъ  возвращается  къ  нормѣ.  Другой-же  разъ  про- 
цессъ развивается  дальше,  причемъ  онъ  повидимому  сосредо- 
точивается преимущественно  на  ограниченныхъ  точкахъ  со- 
суда. Послѣдній  на  этихъ  мѣстахъ  припухаетъ  сильнѣе,  на 
немъ  появляются  ограниченныя,  овальныя  и очень  болѣзненныя 
опухоли,  величиной  съ  лѣсной  орѣхъ.  Кожа  надъ  ними  при- 
нимаетъ въ  воспаленіи  все  большее  и большее  участіе.  Въ 
такой  опухоли  довольно  быстро  развивается  нагноеніе,  появ- 
ляется флюктуація,  верхушка  узла  начинаетъ  шелушиться, 
кожа  дѣлается  красно-багроваго  цвѣта,  постепенно  истончает- 
ся и,  наконецъ,  абсцессъ  вскрывается.  Подобные  вскрывшіеся 
абсцессы  представляютъ  всѣ  характеры  шанкра.  Они  имѣютъ 
нечистое,  сальное  дно,  припухшіе,  подрытые  края,  окружен- 
ные широкимъ  воспалительнымъ  кольцомъ,  а главное,  отдѣля- 
емое всѣхъ  этихъ  вскрывшихся  опухолей,  называемыхъ  ЪиЪо- 
пиіі,  имѣетъ  заразительное  свойство — оно  при  прививкѣ  даетъ 
тотъ-же  результатъ,  какъ  и гной  шанкра.  Число  подобныхъ 
опухолей  бываетъ  различно.  Обыкновенно  ихъ  развивается  по 
одной,  но  иногда  и болѣе.  Я видалъ  случаи  съ  пятью  ЪиЪо- 
пиН,  причемъ  опухоли  не  локализировались  уже  исключительно 
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на  тылѣ  ствола,  а заходили  и на  топя  ѵепегія.  ВиЪопиІі,  бу- 
дучи повтореніемъ  шанкра,  имѣютъ  то  же  теченіе,  какъ  и са- 
мые шанкры,  т.  е.  они  протекаютъ  всѣ  фазы  шанкра  и за- 
живаютъ рѣдко  раньше  шести  недѣль.  Они  могутъ,  подобно 
шанкрамъ,  поражаться  фагадэнизмомъ  со  всѣми  его  послѣд- 
ствіями. 

Ъ ) АсІепШя  я.  Ъііѣо.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  раздра- 
женіе передается  прямо  лимфатической  железѣ  безъ  участія, 
или  при  маломъ  участіи,  промежуточнаго  лимфатическаго  со- 
суда, больные  чувствуютъ  прежде  всего  тяжесть,  тупую  ло- 
моту въ  паху,  которая  препятствуетъ  имъ  ходить  и усили- 
вается вслѣдствіе  всякаго  физическаго  труда.  При  изслѣдо- 
ваніи ощупываніемъ  можно  уже  въ  это  время  замѣтить,  что 
одна  лимфатическая  железа,  большею  частью  всего  ближе  от- 
стоящая отъ  шанкра,  представляется  и нѣсколько  увеличен- 
ною въ  объемѣ  и очень  чувствительною  при  давленіи. 

По  причинамъ,  производящимъ  опуханіе  железы,  мы  раз- 
личаемъ два  рода  бубоновъ:  одни  происходятъ  вслѣдствіе  того, 
что  шанкрное  заразительное  начало  всасывается  лимфатиче- 
скимъ сосудомъ  и отлагается  въ  лимфатической  железѣ — это 
такъ  называемые  ЬнЬопея  ѵіпііепіюя — заразные  бубоны;  другіе- 
же — сочувственные — ЬпЪопея  яітріісея  развиваются  вслѣдствіе 
сильной  болѣзненности  шанкровъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  вос- 
палительные припадки  шанкра  очень  значительны. 

При  развитіи  перваго  вида  бубоновъ  разъ  появившаяся 
опухоль  железы  быстро  увеличивается  и всегда  сопровождает- 
ся сильными  острыми  болями.  Опухоль  быстро  (въ  5 — 7 дней) 
достигаетъ  величины  голубинаго  яйца,  имѣетъ  овальную  форму, 
расположена  болѣе  длиннымъ  діаметромъ  параллельно  направ- 
ленію паховой  складки,  сначала  подвижна  и кожа  надъ  ней 
лишь  слегка  эритематозна;  но  вскорѣ,  по  мѣрѣ  увеличенія 
въ  объемѣ,  опухоль  начинаетъ  терять  свою  подвижность,  она 
сливается  съ  окружающими  ее  тканями  въ  одно  цѣлое,  что 
зависитъ  отъ  распространенія  воспаленія  и на  эти  ткани,  не 
исключая  и кожи.  Въ  это  время  въ  опухоли  развиваются 
бьющія  боли,  опухоль  дѣлается  очень  чувствительною — боль- 
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ные  не  переносятъ  даже  легкаго  прикосновенія,  кожа  надъ 
опухолью  начинаетъ  краснѣть  все  болѣе  и болѣе,  принимаетъ 
багровый  цвѣтъ,  слегка  шелушится  и при  изслѣдованіи  въ 
опухоли,  въ  центрѣ  ея,  замѣчается  ясно  выраженная  флюктуа- 
ція, кожа  истончается  и,  наконецъ,  опухоль  черезъ  10 — 15 
дней  со  дня  своего  появленія  вскрывается. 

Вскрывшіеся  заразные  бубоны  суть  ничто  иное,  какъ 
железистые  шанкры,  отличающіеся  тѣми  же  характерами, 
какъ  и сама  язва,  давшая  имъ  исходную  точку  образованія: 
нечистое,  сальное  дно,  приподнятые,  подрытые  и сильно  вос- 
паленные неровные  края,  отдѣляемое  также  очень  обильно, 
гнойно  и заразительно,  при  прививкѣ  даетъ  положительный 
результатъ — ведетъ  къ  развитію  шанкра.  Въ  этомъ  отношеніи 
нужно  однако  замѣтить,  что  въ  день  вскрытія  бубона  не 
всегда  можно  получить  при  прививкѣ  положительный  резуль- 
татъ. Рикоръ  нашелъ  именно,  что  прививка  гноя,  взятаго  въ 
это  время  съ  поверхностныхъ  частей  язвы,  не  прививается, 
если  же  гной  взятъ  изъ  глубокой  части  язвы,  изъ  самой 
железы,  то  результатъ  прививки  будетъ  положительный.  Это 
значитъ,  что  въ  первые  дни  шанкръ  ограничивается  только 
самой  железой,  а окружающая  ее  соединительная  ткань  на- 
гноивается  вслѣдствіе  простаго  воспаленія,  но  черезъ  нѣсколько 
дней  гной  железы  смѣшивается  съ  гноемъ  окружающей  ее 
ткани  и тогда  вся  полость  абсцесса  превращается  въ  шанкръ, 
а слѣдовательно,  и все  отдѣляемое  вскрывшагося  заразнаго 
бубона  дѣлается  заразительнымъ. 

Существованіе  заразныхъ  бубоновъ,  однако,  нѣкоторыми 
(Вігаіійз  и др.)  отвергается  и заразительность  отдѣляемаго 
бубона  объясняется  загрязненіемъ  язвы  бубона  отдѣляемымъ 
мягкихъ  шанкровъ,  обыкновенно  находящихся  въ  это  время 
на  половыхъ  органахъ.  Но  подобное  мнѣніе  несправедливо. 
Помимо  того,  что  я самъ  дѣлалъ  нѣсколько  прививокъ  содер- 
жимаго бубоновъ  непосредственно  послѣ  ихъ  вскрытія  но- 
жемъ  и въ  3-хъ  случаяхъ  получилъ  при  этомъ  положитель- 
ные результаты,  т.  е.  развитіе  мягкаго  шанкра  на  мѣстѣ 


прививки,  я укажу  Вамъ  па  изслѣдованіе  О-ету  х).  Въ  20-ти 
случаяхъ  онъ  вскрывалъ  бубоны  съ  соблюденіемъ  всевозмож- 
ныхъ предосторожностей  относительно  загрязненія  и непосред- 
ственно за  вскрытіемъ  дѣлалъ  искуственныя  прививки  и въ 
4-хъ  случаяхъ  получилъ  положительный  результатъ  при  пер- 
вой прививкѣ,  въ  3-хъ — первая  прививка  дала  отрицательный 
результатъ,  а вторая,  черезъ  нѣсколько  дней, — положительный,  • 
п въ  13  случаяхъ  результатъ  былъ  отрицательный. 

СгіѵеШ  *)  подтверждаетъ  наблюденія  Стешу  и находитъ, 
что  1 0 °/0  всѣхъ  бубоновъ  бываютъ  заразными. 

Язва  заразнаго  бубона  послѣ  вскрытія  или  самопроизволь- 
наго, или  искусственнаго,  ножемъ,  всегда  имѣетъ  ясную  наклон- 
ность къ  увеличенію  (на  подобіе  шанкра  іп  Масі.  йевігпсілопів), 
края  ея  дѣлаются  изъѣденными,  покрываются  нечистымъ  саль- 
нымъ налетомъ  и очень  болѣзненны.  Черезъ  3 — 4 недѣли  язва 
очищается  и наконецъ  заживаетъ. 

Мы  видѣли  уже,  что  шанкры  могутъ  подвергаться  раз- 
личнымъ осложненіямъ,  могутъ  подвергаться  фагадэнизму  и 
проч.,  само  собою  разумѣется,  что  и заразные  бубоны,  кото- 
рые суть  тоже  шанкры,  также  могутъ  подвергаться  тѣмъ-же 
самымъ  осложненіямъ,  могутъ  поражаться  такими-же  процес- 
сами, какъ  и шанкры,  т.  е.  язвы  бубоновъ  могутъ  углубляться — 
принимать  фагадэническій  характеръ,  могутъ  ползти,  т.  е.  дѣ- 
латься серпигинозными,  могутъ,  наконецъ,  осложняться  омер- 
твѣніемъ.  Всѣ  эти  осложненія,  о которыхъ  будетъ  сказано 
нѣсколько  ниже,  ведутъ  къ  болѣе  или  менѣе  значительнымъ 
разрушеніямъ. 

ВиЪо  ѵігиіепв  имѣетъ  всегда  бурное  теченіе  — опухоль 
быстро  увеличивается,  сопровождается  очень  сильною  болью 
и черезъ  10 — 15  дней  всегда  переходитъ  въ  нагноеніе.  На- 
гноеніе — единственный  исходъ  заразныхъ  бубоновъ. 

Другой  видъ  бубоновъ  составляютъ  тѣ,  которые  разви- 

0 Оешу.  8иг  Іа  ѵігиіепсе  Ли  ЪиЪоп  сЪапсгеих.  Аппаі.  Ле  Г)епп.  еД  8у- 
ріііі.  1885.  Л®  8 и 9 р.  475. 

2)  СгіѵеШ.  Бе  Іа  ѵігиіепсе  Ли  ЪиЪоп,  чиі  ассошра^пе  1е  сііапсге  шоп. 
Агсіі.  ?епег.  Ле  шеЛ.  188С  р.  410. 
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ваются  путемъ  сочувствія  въ  случаяхъ,  гдѣ  шанкры  сильно 
раздражаются,  воспалительныя  явленія  значительно  усиливают- 
ся и язвы  дѣлаются  очень  болѣзненными. 

Виѣопез  зітріісез  отличаются  не  столь  бурнымъ  характе- 
ромъ воспалительныхъ  явленій,  не  такъ  болѣзненны,  какъ 
предъидущіе  и гораздо  рѣже  переходятъ  въ  нагноеніе.  По- 
• явившаяся  опухоль  железы  можетъ  остановиться  на  извѣст- 
ной точкѣ  своего  развитія  и потомъ,  при  явленіяхъ  постепен- 
наго уменьшенія  воспалительныхъ  припадковъ,  переходить  въ 
разрѣшеніе,  иногда  даже  и безъ  употребленія  лекарственныхъ 
средствъ,  подъ  вліяніемъ  лишь  покойнаго  содержанія  больнаго 
и уменьшенія  чувствительности  шанкра.  Разрѣшеніе — весьма 
обыкновенный,  т.  е.  самый  частый  исходъ  симпатическихъ 
бубоновъ. 

Въ  другихъ-же  случаяхъ,  при  нецѣлесообразномъ  содер- 
жаніи и .теченіи,  а иногда  и помимо  этого,  ЬпЪопез  зішріісез 
также  нагноиваются  и ведутъ  къ  образованію  абсцесса.  Съ 
появленіемъ  гноя  въ  такомъ  количествѣ  , что  флюктуація 
дѣлается  замѣтною,  опухоль  уже  не  можетъ  перейти  въ  раз- 
рѣшеніе— абсцессъ  долженъ  непремѣнно  вскрыться.  Послѣднее 
совершается  значительно  медленнѣе  предъидущаго  и прп  менѣе 
бурныхъ  припадкахъ.  Нерѣдко  приходится  наблюдать,  что 
съ  появленіемъ  флюктуаціи  значительно  уменьшаются,  а иногда 
и прекращаются,  болевыя  ощущенія,  и больные  свободно  мо- 
гутъ ходить,  забывая  о бубонѣ.  Язва,  происходящая  отъ  вскры- 
тія пагноившагося  симпатическаго  бубона,  не  имѣетъ  харак- 
тера шанкра;  она  не  отличается  наклонностью  къ  увеличенію; 
быстро  очищается  и за?кнваетъ  приблизительно  въ  двухъ-не- 
дѣльный  срокъ. 

Главное  отличіе  сочувственныхъ  бубоновъ  отъ  заразныхъ 
состоитъ  въ  томъ,  что  отдѣляемое  первыхъ  не  заразительно 
и,  слѣдовательно,  при  прививкѣ,  мы  никогда  не  въ  состояніи 
получить  шанкра. 

До  вскрытія  бубона  часто  трудно  бываетъ  сказать:  какой 
бубонъ  имѣемъ  мы  передъ  собой — заразный  или  симпатиче- 
скій, хотя  большая  или  меньшая  степень  развитія  воспалителъ- 
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пыхъ  припадковъ  могутъ  до  нѣкоторой  степени  служить  при 
этомъ  руководящею  питью. 

У лидъ  скрофулезныхъ,  туберкулезныхъ,  анэмичныхъ  и 
у лицъ,  находящихся  въ  гуммозномъ  періодѣ  сифилиса,  видъ 
бубоновъ  значительно  измѣняется;  воспаленіе  принимаетъ  у 
нихъ  болѣе  хроническій  характеръ  и тогда  часто  приходится 
наблюдать,  что  пораженная  железа,  достигнувъ  значительнаго 
объема,  не  обнаруживаетъ  ни  особенной  наклонности  къ  раз- 
рѣшенію, ни  особенной  наклонности  къ  нагноенію.  Опухоль 
принимаетъ  очень  хроническое  теченіе  и долго  остается  безъ 
всякаго  измѣненія,  причемъ  и объективные,  и субъективные 
припадки  воспаленія  выражены  очень  слабо.  Кожа,  хотя  и 
срослась  съ  опухолью,  но  цвѣтъ  ея  вяло-красный,  при  дав- 
леніи опухоль  очень  мало  болѣзненна  и въ  ней  замѣчается 
не  ясно  выраженная  флюктуація.  Если  такую  опухоль  вскрыть 
разрѣзомъ,  то  къ  удивленію  врача  изъ  нея  не  выходитъ  гноя, 
разрѣзанная  рана  только  кровоточитъ,  а при  давленіи  выска- 
киваютъ небольшіе  бѣловатые  (сыровидные)  комочки — измѣ- 
ненныя лимфоидныя  клѣтки.  Такіе  бубоны  извѣстны  подъ 
именемъ  струмозныхъ  — ЪпЪо  8Ігито8и8. 

Если  струмозный  бубонъ  нагноивается  и вскрывается 
самопроизвольно,  то  въ  полости  абсцесса  мы  находимъ  не- 
рѣдко увеличенную  лимфатическую  железу;  слѣдовательно,  на- 
гноенію подверглась  окружающая  ее  клѣтчатка,  сама  же  же- 
леза представляется  лишь  увеличенной,  сильно  рыхлой  и со 
всѣхъ  сторонъ  сильно  подрытой.  Подобные  бубоны  очень  дол- 
го не  заживаютъ — присутствіе  железы  мѣшаетъ  рубцованію, 
и приходится  прибѣгать  къ  искусственнному  ея  удаленію.  Во- 
обще струмозные  бубоны  гранулируютъ  вяло,  и рубцованіе 
ихъ  идетъ  медленно.  Но  помимо  этого  они  могутъ  вести  за 
собою  пѣкоторыя  непріятныя  осложненія — именно:  клѣтчатка, 
окружающая  яшлезы,  въ  подобныхъ  случаяхъ  весьма  рыхла 
и легко  уступаетъ  простому  давленію  гноя,  отъ  чего  безпрестан- 
но происходятъ  гнойные  затеки.  Часто  они  не  ограничива- 
ются окружностью  железы,  не  направляются  подъ  кожу,  а 
идутъ  въ  глубь,  въ  полость  таза,  и тогда  болѣзнь  принима- 
етъ весьма  серьезный  характеръ.  15* 
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Выше  я сказалъ,  что  вскрывшіеся  бубоны  могутъ  подоб- 
но шанкрамъ  осложняться  фагадэнизмомъ.  Фагадэнизмъ  бубо- 
новъ значительно  серьезнѣе  фагадэнизма  шанкровъ,  такъ  какъ 
поражаемая  имъ  поверхность,  во-первыхъ,  значительно  боль- 
ше, а во-вторыхъ,  заранѣе  опредѣлить  размѣры,  которыхъ  до- 
стигнетъ осложненіе,  положительно  невозможно.  Простой  фа- 
гадэнизмъ ведетъ  всегда  къ  образованію  болѣе  или  менѣе 
значительныхъ  затековъ,  то  въ  сторону  мошонки,  то  въ  сто- 
рону бедра,  въ  худшихъ  же  случаяхъ  — въ  полость  таза;  при 
развитіи  же  серпигинознаго  фагадэнизма  язва  можетъ  значи- 
тельно распространяться  по  поверхности  и далеко  заходить  на 
бедро.  И въ  томъ,  и въ  другомъ  случаѣ  нагноеніе  бываетъ 
очень  обильно,  значительно  истощаетъ  больнаго  и нерѣдко 
грозитъ  сильною  опасностью  его  жизни. 

Время  развитія  бубоновъ  различно. 

Оно  колеблется  въ  весьма  широкихъ  рамкахъ.  Мнѣ  не 
удавалось  наблюдать  начало  заболѣванія  железы  ранѣе  3-го 
дня  существованія  шанкра.  Всего  чаще  бубоны  развиваются 
въ  теченіе  втораго  періода  шанкра — іп  йіасііо  сіезітисііопіз, 
рѣже  въ  теченіе  віасііі  герагаііопів,  иногда  даже  — въ  самые 
послѣдніе  дни  заживленія  шанкра;  шанкръ  черезъ  нѣсколько 
дней  заживаетъ,  а бубонъ  продолжаетъ  развиваться  и такимъ 
образомъ  надолго  переживаетъ  виновника  своего  происхож- 
денія. 

Но  существуютъ  еще  болѣе  странные  случаи,  когда  пер- 
вые признаки  развитія  бубоновъ  появляются  уже  по  зажив- 
леніи шанкра.  Подобными  случаями  нужно  вѣроятно  объяс- 
нить то  ошибочное  мнѣніе,  что  будто-бы  шанкрный  гной  мо- 
жетъ, не  производя  никакихъ  мѣстныхъ  измѣненій,  т.  е. 
шанкровъ,  всасываться,  доходить  до  лимфатической  железы  и 
обусловливать  развитіе  такъ  называемаго  Ъиѣоп  сГетЫё.  По- 
добная форма  принята  быть  Г не  можетъ,  потому  что  нѣтъ  ос- 
нованія допустить,  чтобы  шанкрный  гной,  при  всей  силѣ  своей 
заразительности,  могъ  безъ  предварительнаго  развитія  шанкра 
проникнуть  сквозь  толщу  кожи  или  слизистой  оболочки.  На 
это  указываетъ  намъ,  напр.,  задержаніе  гноя  въ  фолликулахъ 
и развитіе  фолликулярныхъ  шанкровъ. 
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Обыкновенно  наблюдается  развитіе  бубона  на  одной  ка- 
кой-либо сторонѣ,  почти  одинаково  часто  какъ  на  правой,  такъ 
н на  лѣвой;  рѣже  бубонъ  бываетъ  двухстороннимъ.  Это  видно 
изъ  слѣдующихъ  цыфръ:  у мущинъ  было  бубоновъ  двусто- 
роннихъ 13,2°/о,  одностороннихъ  — 86,8%?  У женщинъ  же 
12,2  °/0  противъ  87,8%-  Случаи  одновременнаго  развитія  2 — 3 
бубоновъ  на  одной  сторонѣ  относительно  рѣдки  и встрѣча- 
ются почти  исключительно  у лицъ  истощенныхъ. 

Развитіе  бубона  на  той  или  другой  сторонѣ  тѣла  нахо- 
дится въ  зависимости  отъ  положенія  шанкра  лишь  настолько, 
что  при  расположеніи  послѣдняго,  напр.  на  лѣвой  сторонѣ,  и 
бубонъ  чаще  наблюдается  на  лѣвой,  хотя  шанкръ  одной  сто- 
роны можетъ  вестп  къ  развитію  бубона  на  другой  или  одно- 
временно на  обѣихъ  сторонахъ. 

Равнымъ  образомъ  не  замѣчается  соотношенія  между  ве- 
личиной и силой  развитія  шанкра  и величиной  бубона. 

Точно  также  фагадэническій  шанкръ  не  ведетъ  непре- 
мѣнно къ  образованію  фагадэническаго-же  бубона  и наобо- 
ротъ— фагадэническій  бубонъ  не  имѣетъ  своимъ  источникомъ 
непремѣнно  фагадэническій  же  шанкръ. 

Что  касается  теченія  бубоновъ,  то  изъ  выше  сказаннаго 
Вамъ  ясно,  что  оно  всего  благопріятнѣе  при  симпатическихъ 
бубонахъ,  потомъ  слѣдуютъ  бубоны  заразные  и наконецъ — 
струмозные.  Помимо  различныхъ  осложненій  (фагадэнизма)  на 
теченіе  нагнаивающагося  бубона  имѣетъ  большое  вліяніе  и 
способъ  его  вскрытія  — самопроизвольно  вскрывшіеся  бу- 
боны заживаютъ  значительно  медленнѣе,  а слѣдовательно,  про- 
текаютъ долѣе,  чѣмъ  бубоны,  вскрытые  искуственно. 

Распознаваніе  бубоновъ  вообще  нетрудно:  присутствіе 
шанкра  одновременно  съ  характерными  припадками  бубона 
есть  самый  лучшій  діагностическій  признакъ.  Но  иногда  бу- 
боны развиваются  въ  послѣдніе  дни  существованія  шанкра,  и 
больные  бубономъ  приходятъ  къ  врачу  уже  по  заживленіи 
язвы,  тогда,  конечно,-  для  діагностики  нужно  имѣть  нѣкото- 
рыя другія  основанія;  онѣ  состоятъ  1)  въ  присутствіи  на  по- 
ловыхъ органахъ  свѣжаго  рубца,  часто  еще  гипер емирован- 
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наго,  2)  въ  анамнестическихъ  и клиническихъ  данныхъ — въ 
мѣстоположеніи  опухоли  и въ  способѣ  ея  развитія. 

Смѣшать  бубоны  можно:  1)  съ  паховой  грыжей,  2)  съ 
воспаленіемъ  яичка  у крипторхитовъ  и 3)  съ  варикознымъ  рас- 
ширеніемъ ѵенае  зарѣепае  въ  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  она  вливается 
въ  ѵепа  сгигаііз. 

Для  дифференціальной  діагностики  бубоновъ  и воспале- 
нія яичка  прежде  всего  обращаютъ  вниманіе  на  мошонку,  въ 
которой  у крипторхитовъ  находится  только  одно  яичко;  по- 
томъ опухоль  яичка  оставшагося  въ  паховомъ  каналѣ  никогда 
не  можетъ  имѣть  такой  твердости,  какъ  опухоль  лимфати- 
ческой железы,  никогда  не  переходитъ  въ  нагноеніе  и проте- 
каетъ гораздо  острѣе  и сопровождается,  какъ  мы  видѣлн  вы- 
ше, очень  бурными  субъективными  ощущеніями.  Присутствіе 
или  отсутствіе  шанкровъ  и присутствіе  уретрита  также  много 
помогаетъ  распознаванію,  такъ  какъ  шанкры  никогда  не  ве- 
дутъ къ  развитію  орхита. 

Отличіе  бубона  отъ  паховой  грыжи,  которая  есть,  какъ 
извѣстно,  выхожденіе  петли  кишекъ  черезъ  паховой  каналъ, 
основано  на  томъ,  что  всякое  давленіе  на  кишечный  каналъ, 
какъ  напр.  при  кашлѣ,  чиханіи  и пр.,  должно  отражаться  и 
на  грыжевомъ  мѣшкѣ,  и палецъ  изслѣдователя,  приложенный 
при  этомъ  къ  грыжѣ,  ощущаетъ  особые  характерные  толчки; 
наконецъ,  грыжа,  съ  измѣненіемъ  положенія  больнаго,  часто 
также  измѣняетъ  свое  состояніе:  при  лежаніи  на  спинѣ, 

напр.,  она  можетъ  уходить  внутрь;  она  кромѣ  того  не  со- 
провождается такими  припадками,  какъ  воспаленіе  лимфати- 
ческихъ железъ;  грыжа  не  тверда  и лежитъ  болѣе  внутрь  у 
наружнаго  отверстія  паховаго  канала. 

Отличіе  бубона  отъ  ѵагісез  ѵ.  зарііенае  нѣсколько  труд- 
нѣе. Хотя  расширеніе  ѵ.  зарѣепае  встрѣчается  очень  рѣдко, 
тѣмъ  не  менѣе  оно  можетъ  препятствовать  діагностикѣ.  Для 
отличія  принимаютъ  во  вниманіе  слѣдующее:  если  при  ѵагісез 
придавливать  вену  ниже  расширенія,  то  оно  уменьшается,  по- 
тому что  тогда  притокъ  крови  и давленіе  на  стѣнки  расши- 
ренія уменьшаются;  придавливая  же  вену  выше  расширенія, 
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мы  этимъ  увеличимъ  его,  потому  что  затрудняемъ  оттокъ  крови 
изъ  расширенія.  Далѣе  эти  ѵагісез  не  сопровождаются  воспа- 
леніемъ п болью. 

Вскрывшіеся  бубоны  легко  можно  смѣшать  съ  эпителі- 
альнымъ ракомъ,  который  иногда  поражаетъ  лимфатическія 
железы.  При  діагностикѣ  слѣдуетъ  помнить,  что  лимфатиче- 
скія железы  первичной  эпителіомой  не  поражаются,  а слѣ- 
довательно въ  случаяхъ,  гдѣ  Вы  подозрѣваете  распавшуюся 
эпителіому  паховыхъ  железъ,  вблизи  отъ  нихъ,  наир,  на  пре- 
пуціи, должно  непремѣнно  существовать  раковое  пораженіе. 
Главнымъ  же  критеріемъ  для  діагностики  служитъ  всетаки 
микроскопическое  изслѣдованіе,  оно  одно  только  можетъ  дать 
діагностикѣ  вѣрную  точку  опоры. 

Что  касается  предсказанія,  то  оно  при  бубонахъ,  ко- 
нечно, серьезнѣе,  чѣмъ  при  шанкрахъ,  такъ  какъ  первые 
представляютъ  язвенный  процессъ  болѣе  обширный  по  своему 
распространенію,  могутъ  принимать  фагадэническій  характеръ 
и сопровождаться  значительными  гнойными  затеками,  угрожать 
жизни  больнаго.  Послѣднее  особенно  относится  къ  лицамъ 
скрофулезнымъ  и туберкулезнымъ. 

Для  .теченія  воспаленія  лимфатическихъ  сосудовъ  доста- 
точно простаго  употребленія  противувоспалительныхъ  мазей 
или  примочекъ — главнымъ  образомъ  холода.  Но  если  образо- 
вались узловатости  (ЪиЪопиІі),  то  нужно,  при  первыхъ-же  при- 
знакахъ флюктуаціи,  скорѣе  вскрывать  ихъ  разрѣзомъ  и за- 
тѣмъ употреблять  тѣ  же  примочки,  какъ  и при  ніанкрѣ. 

Леченіе  бубоновъ  должно  быть  раздѣлено  на  два  отдѣла: 
1)  леченіе  бубоновъ  до  ихъ  вскрытія  и 2)  леченіе  послѣ  ихъ 
вскрытія.  Кромѣ  того  можно  прибавить  еще  третій  отдѣлъ — 
профилактика  бубоновъ.  Послѣдняя  однако  не  обширна.  Въ 
каждомъ  случаѣ  заболѣванія  шанкромъ  нужно  обращать  вни- 
маніе на  содержаніе  больнаго;  нужно  назначить  покойное  по- 
ложеніе, , запрещать  употребленіе  спиртныхъ  напитковъ,  вер- 
ховую ѣзду,  всякую  усиленную  физическую  работу;  слѣдуетъ 
избѣгать  употребленія  сильно  раздра жающихъ  шанкры  при- 
мочекъ и пр.  Этимъ  путемъ  иногда  удается  предотвратить 
развитіе  бубоновъ. 


При  первыхъ  признакахъ  развитія  опухоли  еще  строже 
предписывается  покой  и возможно  чистое  содержаніе  язвъ,  и 
употребленіемъ  различныхъ  противувоспалительныхъ  средствъ 
мы  стараемся  остановить  дальнѣйшее  развитіе  опухоли  и не 
допустить  перехода  ея  въ  нагноеніе.  Къ  этимъ  средствамъ 
относится  наприм.,  1-га  досіі,  которую  можно  употреблять 
рег  §е  или  же  съ  равнымъ  количествомъ  Сгае  даііагит;  ею 
помазываютъ  опухшую  железу  по  два  раза  въ  день.  Помазы- 
вать нужно  только  до  тѣхъ  поръ,  пока  не  омертвѣетъ  ері- 
еіегтіз  и на  поверхности  опухоли  не  образуется  большая  че- 
шуя: по  отпаденіи  послѣдней  можно  повторить  намазываніе. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  для  разрѣшенія  опухшей  же- 
лезы достаточно  постояннаго  легкаго  давленія,  производимаго 
на  опухоль  или  бинтомъ,  или  небольшою  свинцовою  пластин- 
кою. Давленіе  это  должно  быть  однако  умѣренное,  потому 
что  въ  противномъ  случаѣ,  если  давленіе  будетъ  велико,  оно 
будетъ  сильно  раздражать  железу,  а слѣдовательно,  не  противо- 
дѣйствовать, а скорѣе  содѣйствовать  ея  воспаленію.  Етріаз- 
ігнт  тегсигіаіе  одинъ  или  въ  смѣси  съ  равною  частью  ешрі. 
варопаВ  также  долженъ  быть  причисленъ  къ  средствамъ,  спо- 
собствующимъ разрѣшенію  бубона. 

Противъ  болей,  сопровождающихъ  развитіе  бубоновъ,  наз- 
начаются обыкновенныя  средства:  наркотическія  мази,  наприм. 
ехіх.  ѣеПасІоппае  или  ехіг.  оріі  ац.  сшп  шщиепВ  шегснг. 

Съ  цѣлью  препятствовать  дальнѣйшему  развитію  появив- 
шагося бубона  и перехода  его  въ  нагноеніе  предложены  еще 
слѣдующіе  способы: 

1 ) Пг.  ІаснЪохѵііх  ')  рекомендуетъ  паренхиматозное  впры- 
скиваніе въ  железу  слѣдующаго  раствора.  Кр:  Каіі  доПаѣі  §г. 
XV,  Тіпсѣ  і о сі і ціі В.  V.,  Ац.  йезВН.  ,5,]'.  М.Б.8.  Впрыски- 
ваніе производится  слѣдующимъ  образомъ:  шприцъ  Праваца 
наполняется  означеннымъ  растворомъ ; кожа  надъ  железой 
приподнимается  въ  складку,  и игла  шприца  вкалывается  въ 
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основаніе  складки,  а потомъ  въ  паренхиму  железы  такъ,  что 
если  складку  опустить,  то  уколъ  кожи  не  будетъ  соотвѣтство- 
вать уколу  железы.  Впрыспувъ  нѣсколько  капель  раствора, 
иглу  вынимаютъ  и складку  опускаютъ.  Потомъ  иглу  шприца 
такимъ- же  точно  образомъ,  но  только  въ  другомъ  направленіи, 
вновь  вкалываютъ  въ  ту-же  железу  и опять  впрыскиваютъ 
нѣсколько  капель.  Впрыскиваніе  можно  повторить  еще  въ 
третьемъ  направленіи.  Послѣ  операціи  назначается  покой. 
Авторъ  говоритъ,  что  уже  послѣ  перваго  впрыскиванія  замѣ- 
чается значительное  улучшеніе:  железа  дѣлается  меньше,  твер- 
же и менѣе  болитъ.  Для  полнаго  излеченія  нужно  нѣсколько 
такихъ  впрыскиваній,  которыя  дѣлаются  приблизительно  черезъ 
одинъ — два  дня.  Тауіог-же  для  абортивнаго  леченія  бубоновъ 
рекомендуетъ  паренхиматозное  впрыскиваніе  раствора  карбо- 
ловой кислоты  (Вр.  Асій.  сагЪоІіс.  §т.  4 — 16,  Ац.  сіезіііі.  Д] 
МП. 8). 

2)  РгоГ.  Аизрііг  ')  предлагаетъ  въ  самомъ  началѣ  появ- 
ленія чувствительности  въ  железѣ  поступать  слѣдующимъ  об- 
разомъ: пораженная  железа  фиксируется  двумя  пальцами  и въ 
покровахъ  надъ  нею  дѣлается  небольшой  разрѣзъ  ножемъ, 
доходящій  лишь  до'  капсулы  железы;  потомъ  берется  головча- 
тый зондъ,  вкалывается  сквозь  капсулу  въ  паренхиму  железы 
п поворотами  его  во  всѣ  стороны  стараются  возможно  совер- 
шеннѣе разрушить  всѣ  железистыя  перегородки.  Зондъ  послѣ 
этого  вынимается,  а на  рану  прикладывается  карболовое  мас- 
ло. Железы,  по  словамъ  автора,  _ почти  никогда  при  подобномъ 
леченін  не  переходятъ  въ  нагноеніе. 

Что  касается  сравнительной  оцѣнки  этихъ  способовъ,  то 
я долженъ  сказать,  что,  употребляя  ихъ,  получалъ  больше  хо- 
рошихъ результатовъ  при  способѣ  АизрЧг’а;  вообще  же  ре- 
зультаты пхъ  мало  разнятся  отъ  результатовъ  обыкновеннаго 
противу воспалительнаго  леченія  бубоновъ. 

Если  бубонъ,  вопреки  стараніямъ  врача,  быстро  идетъ 
къ  нагноенію,  если  есть  уже  яспая  флюктуація,  тогда  всегда 
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нужно  вскрывать  его  ножемъ,  потому  что  въ  противномъ  слу- 
чаѣ покровы  бубона  сильно  истончаются,  и края  раны  послѣ 
разрѣза  или  омертвѣваютъ,  или-же  загибаются  внутрь  и та- 
кимъ образомъ  препятствуютъ  заживленію.  Если-же  абсцессъ 
вскрытъ  еще  тогда,  когда  покрышка  его  толста,  то  подобнаго 
заворачиванія  краевъ  не  наблюдается,  и рана  заяриваетъ  зна- 
чительно скорѣе. 

При  вскрытіи  разрѣзъ  нужно  дѣлать  всегда  во  весь  абс- 
цессъ: лучше  разрѣзать  больше,  чѣмъ  не  дорѣзать. 

Направленіе  разрѣза  должно  соотвѣтствовать  самому 
длинному  діаметру  опухоли,  который  совпадаетъ  почти  всегда 
съ  направленіемъ  паховой  складки.  Подобное  направленіе  раз- 
рѣза признается  нѣкоторыми  нецѣлесообразнымъ  на  томъ  осно- 
ваніи, что  при  немъ  края  раны  большею  частью  соприкаса- 
ются между  собою  и препятствуютъ  свободному  выходу  гноя. 
Поэтому  рекомендовалось  разрѣзывать  бубонъ  въ  вертикаль- 
номъ направленіи  къ  паховой  складкѣ,  такъ  какъ  при  этомъ, 
въ  силу  большаго  напряженія  кожи  (Ьап^ег)  параллельнаго 
паховой  складкѣ,  отверстіе  раны  всегда  зіяетъ,  и гной,  слѣдо- 
вательно, имѣетъ  свободный  выходъ.  Мои  наблюденія  привели 
меня  къ  совершенно  противоположному  результату,  а именно, 
что  рѣзать  бубонъ  вертикально  къ  паховой  складкѣ,  т.  е.  по 
направленію  меньшаго  діаметра  опухоли,  не  слѣдуетъ,  потому 
что  при  этомъ  по  обѣ  стороны  разрѣза  остаются  невскрытыми 
большія  пазухи  абсцесса,  въ  которыхъ  гной  легко  задержи- 
вается, поддерживаетъ  воспаленіе  и,  кромѣ  того,  легко  образу- 
ются затеки,  что  конечно  значительно  замедляетъ  заживленіе. 

Если  больной  пришелъ  уже  поздно,  когда  покровы  уже 
истончены  настолько,  что  не  могутъ  пригодиться  при  зажив- 
леніи язвы,  то  вмѣсто  ножа  лучше  всего  вскрывать  абсцессъ 
какимъ-либо  ѣдкимъ  веществомъ — особенно  хорошо  здѣсь  Вѣн- 
ское тѣсто,  состоящее  изъ  равныхъ  частей  ѣдкаго  кали  и не- 
гашеной извести  и неболыпаго  количества  алкоголя  до  кон- 
систенціи мягкой  пасты.  Это  тѣсто  нужно  всегда  приготов- 
лять непосредственно  передъ  самымъ  употребленіемъ,  потому 
что  иначе  каіі  саиМісшн  поглощаетъ  углекислоту  воздуха  и 
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легко  переходитъ  въ  каіі  сагЪопісіш,  а негашеная  известь 
притягиваетъ  влажность  воздуха,  и паста  теряетъ  свое  ѣдкое 
свойство.  Употребленіе  пасты  производится  слѣдующимъ  об- 
разомъ; большаго  кладутъ  въ  постель  п окружающія  бубонъ 
здоровыя  части  защищаютъ  полосками  полотна,  намазаннаго 
сит  етрі.  асіііаезіѵо  Йаѵо.  Потомъ  приготовляютъ  пасту, 
шпателемъ  наносятъ  ее  на  поверхность  бубона  отъ  3"'  до 
5"'  поставляютъ  въ  теченіи  1 0 — 15  минутъ,  смотря  по  толщи- 
нѣ покрышки  абсцесса.  Больной  ощущаетъ  въ  это  время  очень 
сильную  боль,  вся  покрышка  быстро  омертвѣваетъ  н,  по  уда- 
леніи пасты,  представляется  въ  видѣ  чернаго  струпа.  Послѣ 
прижиганія  слѣдуетъ  тотчасъ  же  сдѣлать  больному  теплую 
ванну.  Струпъ  черезъ  4 — 7 дней  отдѣляется  и открываетъ 
язву  съ  ровными  краями,  плоскую  и заживающую  довольно 
скоро. 

Кромѣ  прижиганія  можно  истонченную  покрышку  бубона 
удалять  ножемъ  или  ножницами,  причемъ  она  циркулярно 
обрѣзывается  у самаго  основанія  абсцесса. 

Послѣ  того  какъ  бубонъ  вскрытъ  тѣмъ  или  другимъ 
способомъ,  нужно  назначить  на  рану  различныя  вяжущія  при- 
мочки: агд.  піігісит,  биірѣаз  гіпсі,  асісі.  сагѣоі.  и проч.  Нуж- 
но только  замѣтить,  что  при  леченіи  слѣдуетъ  соблюдать  воз- 
можно большую  чистоту  язвы  и не  давать  гною  возможности 
застаиваться;  повязку  нужно  мѣнять  4 — 5 разъ  въ  день  и 
каждый  разъ  полость  бубона  тщательно  промывать. 

Можно  по  вскрытіи  бубона  разрѣзомъ,  вычистить  полость 
абсцесса  острой  ложечкой,  хорошо  остановить  кровотеченіе, 
засыпать  полость  іодоформомъ  и наложить  слабо-давящую  по- 
вязку, которую  оставляютъ  нѣсколько  дней,  потомъ  повязку 
вновь  мѣняютъ.  (Петерсонъ).  Подобное  леченіе  даетъ  хорошіе 
результаты. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  и вскрытые  и вскрывшіеся 
бубоны  окружаются  каллёзными  краями,  которые  сильно  пре- 
пятствуютъ заживленію  язвы.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  края 
эти  нужно  повторно  прижигать  или  ляписомъ,  или,  если  они 
очень  каллёзны,  ѣдкимъ  кали.  При  заживленіи  язва  постепен- 
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но  начинаетъ  очищаться,  являются  грануляціи;  края,  сначала 
отвороченные,  мало-по-малу  начинаютъ  прилегать  ко  дну  язвы, 
н такимъ  образомъ  происходитъ  образованіе  рубца. 

Осложненіе  бубоновъ  гангреной  или  фагадэнизмомъ  тре- 
буетъ болѣе  энергическаго  леченія.  Если  бубоны  принимаютъ 
фагадэническій  характеръ,  то  не  нужно  медлить  сильнымъ 
прижиганіемъ  сит  аг^епіо  піігісо  іи  зиЪвІапііа,  въ  крайнемъ- 
же  случаѣ  хлористымъ  цинкомъ  и даже  каленымъ  желѣзомъ. 
Если  является  осложненіе  гангреной,  то  очень  хорошо  дѣйствуетъ 
дегтярный  гипсъ.  Ер.  01.  сасііпі  5),  Саісіз  зиірішг.  8иЫіІІ88. 
риІуегІ8а1і  5 VI.  М.Б.8. — порошокъ,  имѣющій  и дезинфици- 
рующее и гигроскопическое  свойство.  Дегтярный  гипсъ  насы- 
пается непосредственно  въ  предварительно  промытую  язву 
бубона.  Онъ  сильно  всасываетъ  отдѣляемое  язвы  и тѣмъ  не 
даетъ  ему  возможности  затекать.  Кромѣ  того  можно  употреб- 
лять при  .теченіи  вскрывшихся  бубоновъ  Листеровскую  пасту. 
Это  полужидкая  мазь,  состоящая  изъ  одной  части  асісі.  саг- 
ЪоЕ,  2 частей  оі.  Ііпі  и мѣлу  ц.  8.  до  консистенціи  мягкой 
мази;  ею  наполняютъ  язву  и покрываютъ  оловянной  бумагой. 
И въ  томъ,  и въ  другомъ  случаяхъ  повязка  мѣняется  2 — 3 
раза  въ  день.  Эти  два  средства  весьма  хороши  при  леченіи 
фагадэническихъ  и гангренозныхъ  язвъ. 

Если  язва  принимаетъ  серпигинозный  характеръ,  то 
энергическимъ  прижиганіемъ  ползущаго  края  слѣдуетъ  старать- 
ся остановить  дальнѣйшее  распространеніе  ея.  Помимо  внѣш- 
нихъ средствъ  во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  непремѣнно  назна- 
чается внутреннее  употребленіе  гоѣогапііа. 

При  развитіи  фистулезныхъ  ходовъ  .теченіе  хирургическое. 
Здѣсь  не  нужно  медлить  — слѣдуетъ  разрѣзывать  вдоль  весь 
фистулезный  ходъ,  или  же  дѣлать  противоотверстіе  и тѣмъ 
дать  возмолшость  затекающему  гною  выходитъ  наружу.  При 
невозможности  такого  леченія,  въ  фистулезные  ходы  вводятся 
дренаждая  трубки  и стараются  возможно  чище  содержать 
ходы;  также  хорошо  дѣйствуютъ  палочки  (ЪасіПае)  изъ  іодо- 
форма и желатины,  вводимыя  въ  фистулезные  ходы. 

При  леченіи  бубоновъ,  я пробовалъ  и употребленіе  Ли- 
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стеровской  повязки.  II  вскрытіе  бубоновъ  и наложеніе  новязки 
производилось  съ  соблюденіемъ  правилъ  антисептики.  Въ  пер- 
вые дни  повязка  должна  мѣняться,  черезъ  1 — 2 дня,  при 
уменыненіи-же  нагноенія , что  наступаетъ  довольно  скоро, 
повязка  мѣняется  каждые  3 — 5 дней.  Подъ  вліяніемъ  этой 
повязки  язва  бубона  заживаетъ  очень  скоро,  и рубецъ  обра- 
зуется мягкій  н гладкій. 

Въ  заключеніе  я долженъ  еще  обратить  Ваше  вниманіе 
на  то,  что  гпри  леченіи  бубоновъ,  а равнымъ  образомъ  и 
мягкихъ  шанкровъ,  никогда  не  слѣдуетъ  прибѣгать  къ  общему 
ртутному  леченію,  потому  что  неумѣстнымъ,  а подчасъ  и 
неумѣреннымъ  употребленіемъ  ртути  можно  легко  уронить 
питаніе  больнаго  и вызвать  развитіе  фагадэнизма.  Только  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  фагадэнизмъ  зависитъ  отъ  предшествовав- 
шаго сифилиса,  полезно  назначать  внутреннее  употребленіе 
іодпстыхъ  препаратовъ,  потому  что  этимъ  путемъ  удается 
иногда  быстро  уничтожить  фагадэническій  характеръ  язвы  и 
перевести  ее  въ  періодъ  заживленія. 


СИФИЛИСЪ. 


Мм.  Гг.! 

До  сихъ  поръ  мы  занимались  изученіемъ  двухъ  болѣзнен- 
ныхъ группъ  семейства  венерическихъ  болѣзней — изученіемъ 
триппера  и шанкра  съ  ихъ  осложненіями  и съ  ихъ  послѣд- 
ствіями. Мы  видѣли,  что  процессы  эти,  даже  при  самой 
сильной  степени  ихъ  развитія,  всегда  остаются  процессами 
мѣстными,  никогда  не  ведутъ  къ  общему  заболѣванію  орга- 
низма. 

Теперь  мы  намѣрены  перейти  къ  изученію  третьей  группы 
семейства  венерическихъ  болѣзней,' — болѣзненной  группы,  вы- 
ражающейся весьма  разнообразными  припадками,  обязанными 
своимъ  происхожденіемъ  заболѣванію  всей  экономіи  человѣче- 
скаго организма.  Ни  одинъ  органъ  человѣческаго  тѣла  не 
изъятъ  отъ  возможности  служить  источникомъ  болѣзненныхъ 
припадковъ,  составляющихъ  означенную  группу,  носящую  на- 
званіе „сифилисъ* . Для  характеристики  этой  группы  я поз- 
волю себѣ  привести  слова  Негпеііпз’а.  Онъ  сказалъ,  что: 
„Ьиез  ѵепегеа  Міпз  зпЪзІапІіае  тогЪиз  езі  оссиШіз,  сопіа- 
^іозиз,  ІиЪегсиІіз,  тасиііз,  иісегіѣиз,  сгисіаііѣиз  еі  сІоІогіЪиз 
везе  ргойепз,  боіо  сопсиЪііи  ап*  аііо  ітриго  сопіасіи  сопіга- 
ѣеп(1из“  *).  Опредѣленіе  это  настолько  вѣрно,  что  оно  можетъ 
служить  и въ  настоящее  время. 

Слово  „ сифилисъ  “ впервые  встрѣчается  въ  медицинской 
литературѣ  у Егасазіог’а,  въ  1530  году,  н большинство  уче- 
ныхъ приписываетъ  ему  миѳологическое  происхожденіе , а 


*)  Регпеііия.  І)е  Іиія  ѵспегоае  сигаііопе  регГесйявіта  ПЬег.  Р.  219. 
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именно,  что  боги  впервые  наказали  этою  болѣзнею  за  пре- 
любодѣяніе пастуха  ВірЬіІиз’а  *). 

Спрашивается:  явилась  ли  болѣзнь,  извѣстная  въ  настоя- 
щее время  подъ  именемъ  сифилиса,  одновременно  съ  словомъ 
сифилисъ,  или  же  она  была  извѣстна  и раньше,  но  только 
носила  другія  имена? 

Что  касается  второй  половины  вопроса,  то  въ  настоя- 
щее время  положительно  извѣстно,  что  болѣзнь  „ сифилисъ “ 
въ  разныя  времена  называлась  различно:  такъ  одни  называли 
ее  „шогЬнз  пеароШапиз11,  другіе — „шогѣиз  ещ11ісіі8“,  третьи — 
„тогЪи8  ѵепеті8а  и т.  и.  Относительно  же  первой  половины 
вопроса  мнѣнія  ученыхъ  весьма  разнорѣчивы. 

Первое  болѣе  или  менѣе  серьезное  вниманіе  было  обра- 
щено на  сифилисъ  въ  концѣ  XV  столѣтія,  благодаря  тому, 
что  въ  1495  году  вся  Западная  и Южная  Европа  была  эпиде- 
мически охвачена  болѣзнью,  до  тѣхъ  поръ,  повидимому,  не- 
извѣстною,— болѣзнью  заразительною,  не  щадившею  ни  малаго, 
ни  стараго;  ни  бѣднаго,  ни  богатаго;  ни  знатнаго,  ни  просто- 
людина,— болѣзнею,  противъ  которой  весь  арсеналъ  тогдаш- 
нихъ медицинскихъ  средствъ  оказался  недѣйствительнымъ. 

Болѣзнь  эта  была  ничто  иное,  какъ  сифилисъ. 

Естественно,  что  тогдашніе  врачи,  пораженные  новиз- 
ною такого  явленія,  захотѣли  узнать:  откуда  же  взялась  эта 
болѣзнь,  нейѣ домая  имъ? 

Одновременно  съ  этимъ  распространеніемъ  сифилиса 
совершились  нѣкоторыя  очень  важныя  Европейскія  событія: 
осада  Неаполя  Карломъ  VIII,  открытіе  Америки,  изгнаніе 
Фердинандомъ  и Изабеллой  Мавровъ  изъ  Испаніи  и пр.  Врачи 
ухватились  за  эти  событія  для  объясненія  источника  проис- 
хожденія сифилиса.  Такъ  одни  говорили,  что  болѣзнь  эта  по- 
явилась впервые  въ  войскахъ  Карла  VIII  вслѣдствіе  того,  что 

’)  Слово  «сифилисъ»  можетъ  еще  имѣть  и этимологическое  проис- 
хожденіе отъ  греческихъ  словъ  зик — свинья  и Гіііеп — любить.  Сообразуясь 
съ  тѣмъ  или  другимъ  объясненіемъ  молено  писать  8ірііі1І8  или  8у ріііііз. 

У Французовъ  (см.  Тпгнег.  Ь’еіутоіо^іе  (Іи  шоі  8ур1іі1і8  еіс.  Аппаіез 
(1е  беппаГ  еГвурЫІ.  Тоте  III.  У?  7 и 8)  въ  XVI  столѣтіи  сифилисъ  иногда 
назывался  Ю’ажі-дог  (?оге — старое  французское  слово,  означающее  свинья). 
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маркитантки  кормили  солдатъ  дурнымъ  мясомъ;  другіе  утверж- 
дали, что  сифилисъ  привезенъ  въ  Европу  изъ  Америки  мат- 
росами Колумба;  третьи  же  учили,  что  сифилисъ  обязанъ 
своимъ  происхожденіемъ  Маврамъ,  которые,  по  изгнаніи  ихъ 
изъ  Испаніи,  разнесли  его  по  всей  Южной  и Западной  Ев- 
ропѣ. Наконецъ,  въ  началѣ  нынѣшняго  столѣтія,  явилось  еще 
четвертое  мнѣніе  — что  сифилисъ  существовалъ  въ  самыя 
древнія  времена,  что  онъ  также  старъ,  какъ  и родъ  человѣче- 
скій. Кромѣ  этихъ  четырехъ,  можно  сказать,  главныхъ  мнѣ- 
ній, существуютъ  еще  нѣкоторыя  другія,  несущественныя,  на- 
примѣръ, что  сифилисъ  явился  вслѣдствіе  особеннаго  сочета- 
нія звѣздъ  и т.  п. 

Подробно  разбирать  всѣ  означенныя  мнѣнія  намъ  нѣтъ 
надобности,  да  и не  представляетъ  для  насъ  особеннаго,  ин- 
тереса. Я обращу  Ваше  вниманіе  только  на  то,  что  самое 
распространенное  и самое  вѣроятное  мнѣніе  есть, — что  сифи- 
лисъ существовалъ  въ  самой  глубокой  древности.  По  крайней 
мѣрѣ,  благодаря  трудамъ  нѣмецкихъ  ученыхъ,  сначала  Возеп- 
Ъашп’а  *),  а потомъ  МйІІег'а  2),  мы  знаемъ,  что  уже  у Моисея 
есть  указанія  о сифилисѣ,  а именно  Моисей  описываетъ  бо- 
лѣзнь задняго  прохода,  по  припадкамъ  очень  похожую  на 
плоскія  кондиломы.  Далѣе  у Скифовъ  также  существовала 
особая,  перешедшая  даже  и на  потомство,  болѣзнь  (сифилисъ), 
которою  богиня  наказала  ихъ  за  разграбленіе  древняго  сирій- 
скаго храма  „Ѵеппз  ІІгапіаЛ 

Коііеі  3)  за  послѣднее  время  описалъ  весьма  интересный 
скелетъ  женщины,  найденный  во  Франціи  и относящійся  къ 
эпохѣ  Зоіиігё  (каменнаго  періода).  Скелетъ  представляетъ  не- 
сомнѣнные слѣды  сифилиса — экзостозы  на  обѣихъ  голеняхъ^ 
на  лѣвой — одинъ,  а на  правой — три. 


2)  КозепЬашп.  ОезсМсЩе  Дег  Ілиізеисііе  іт  АНегЫтте.  Наііе  1845. 

2)  МіШег.  І)іе  ѵепегізсііеп  КганкІіеНеи  іт  АЦегіЬшпе.  Егіаиуеп  1873. 
Авторъ  подробно  цитируетъ  изъ  книгъ  Моисея  мѣста,  заставляющія  думать 
о существованіи  сифилиса  въ  то  время. 

3)  Коііеі.  Пез  апсіенд  Іоуегз  Де  дурШНз  еіс.  Аииаіед  Де  ДеппаЫ.  еі 
вурІііІіД.  1882.  Тоте  III.  Р.  33  и 34,  а также  РаггоІ.  Гне  таІаДіе  рге- 
Ьідіогічпе.  Веѵие  дсіепіііщие.  1882  р.  ПО. 
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Кромѣ  этого  іі  въ  древнихъ  медицинскихъ  сочиненіяхъ 


носа,  то  полости  рта,  съ  послѣдующимъ  гнусливымъ  выгово- 
ромъ, то  задняго  прохода — пораженія,  по  своимъ  припадкамъ 
опять-таки  очень  похожія  па  наблюдаемые  въ  настоящее 
время  припадки  сифилиса. 

Такъ  наир.  ЗсІіенЪе  ')  указываетъ  на  японское  медицин- 
ское сочиненіе  „І)аі — сіо — піі — зѣіп — 1і о относящееся  при- 
близительно къ  808  г.  по  Р.  X.  Въ  иемъ  ясно  описаны 
припадки  сифилиса,  давно  извѣстные  японцамъ. 

Наконецъ,  въ  древнихъ  сочиненіяхъ,  даже  не  медицин- 
скихъ, мы  также  находимъ  указанія  на  существованіе  въ  то 
время  сифилиса;  такъ  наир.  Мартіалъ  въ  одной  изъ  своихъ 
эпиграммъ  описываетъ  одно  фикозное  семейство,  Татіііа  Іісоза, 
въ  которомъ  поражены  кондиломами  (сифилисъ)  не  только  всѣ 
члены  семейства,  но  и вся  прислуга  '). 

Теперь  спрашивается:  почему  же,  не  смотря  на  всѣ  эти 
несомнѣнныя  указанія  на  существованіе  сифилиса  въ  глубокой 
древности,  такъ  разнорѣчивы  мнѣнія  о его  происхожденіи? 

Причины  этого  нужно  искать  1)  въ  томъ,  что  номен- 
клатура древнихъ  врачей  очень  неточна;  часто  подъ  однимъ  и 
тѣмъ  же  именемъ  у различныхъ  авторовъ  описываются  со- 
вершенно разнообразные  процессы  и наоборотъ  одинъ  и 
тотъ  же  процессъ  описанъ  подъ  различными  именами;  2)  въ 
незнаніи  въ  древности  причинной  связи  между,  такъ  называе- 
мыми, первичными  и вторичными  явленіями  сифилиса,  почему 
причину  пораженія  полостей  носа,  рта  и проч.  врачи  не 
искали  въ  общемъ  заболѣваніи  организма  вслѣдствіе  зара- 
женія сифилитическимъ  ядомъ,  вслѣдствіе  бывшаго  у больнаго 
шанкра,  а смотрѣли  на  нихъ  только  какъ  на  мѣстные  про- 
цессы; 3)  описанія  болѣзненныхъ  припадковъ,  какія  мы  на- 
ходимъ у древнихъ,  такъ  неточны,  а подчасъ  и спутаны,  что 


4 Ѵігсіюѵѵ’в  Агсіііѵ.  В(1.  91  р.  448. 

-)  Ерщгапппаіит  ІіЪег  I.  ері^г.  ОС.  ІлЪег  VII.  еріщ’71.  См.  ГгіеіІЪег^. 
Віе  ЬеЬге  ѵоп  <1еп  ѵепегівсііеп  КгапкКеііеп  іи  сіет  АНеіЧЬшпе  пші  Міі- 
Іеіаііег.  Вегііи.  1805.  8.  52. 


10 


242 


по  нимъ  мы  можемъ  только  догадываться  о той  или  другой 
болѣзни,  а не  утверждать  положительно. 

Противники  мнѣнія  древняго  происхожденія  сифилиса 
пользуются  этою  неточностью  и толкуютъ  описываемые  при- 
падки не  въ  пользу  сифилиса.  Однако,  отнесясь  къ  этимъ 
припадкамъ  безъ  всякаго  предвзятаго  мнѣнія,  совершенно 
безпристрастно,  мы  должны  сказать,  что  во  многихъ  описа- 
ніяхъ древнихъ  можно  съ  очень  большою  вѣроятностью  узнать 
сифилитическіе  припадки,  а потому  мы  и склоняемся  въ  пользу 
того  мнѣнія,  что  сифилисъ  также  старъ,  какъ  и родъ  чело- 
вѣческій. 

Какъ  же  объяснить  въ  такомъ  случаѣ  развитіе  эпидеміи 
въ  концѣ  ХУ  столѣтія? 

Причины  этой  эпидеміи  нужно  искать  1)  въ  распущен- 
ности нравовъ  того  времени,  2)  въ  недостаточности  правиль- 
ной медицинской  помощи,  3)  въ  безпрестанныхъ  войнахъ,  въ 
крестовыхъ  походахъ,  въ  богомольяхъ,  н проч.,  соединенныхъ 
съ  большою  скученностью  народа  въ  одномъ  мѣстѣ. 

Вѣдь  и въ  настоящее  время  послѣднія  три  обстоятельства 
особенно  сильно  способствуютъ  распространенію  сифилиса. 
Что  же  касается  распущенности  нравовъ  ХУ  столѣтія,  то 
она  лучше  всего^доказываетея  заболѣваніемъ  тогда  сифилисомъ 
не  только  обыкновенныхъ  смертныхъ,  но  и высшихъ  сановни- 
ковъ и духовныхъ  лицъ,  даже  папъ  и королей;  нѣкоторые 
изъ  нихъ  даже  умерли  отъ  сифилиса.  Къ  этому  нужно  еще 
прибавить,  что  сифилисъ  въ  средніе  вѣка  имѣлъ  болѣе  острое 
теченіе,  чѣмъ  теперь,  а слѣдовательно,  могъ  въ  относительно 
малый  промежутокъ  времени  поразить  болѣе  или  менѣе  зна- 
чительную массу  людей. 

Вотъ,  Мм.  Гг.,  тѣ  данныя,  па  основаніи  которыхъ  мы 
можемъ  заключить  о весьма  вѣроятномъ  существованіи  сифи- 
лиса въ  самой  глубокой  древности.  Эпидемія  конца  ХУ  столѣтія 
заставила  только  врачей  обратить  на  него  особенное  вниманіе. 

Въ  настоящее  время  сифилисъ  распространенъ  повсе- 
мѣстно, т.  е.  сифилисъ  есть  болѣзнь  пандемическая1).  Только 

Ц См.  интересную  статью  Кеу — 1)е  Іа  зуріііііз  зиіѵапі  Іез  гасез  еі 
ІС8  сіішаіз.  Анн.  сіе  (ІегтаД.  еі.  зуріі.  1880.  Тоте  I р.  002. 
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бъ  Исландіи  по  словамъ  8сЫеІ88пег,а  сифилисъ  не  можетъ 
еще  пустить  глубокихъ  корней1).  Ливингстонъ  также  сообщаетъ, 
что  на  югѣ  центральной  Африки  туземцы  не  страдаютъ  сифи- 
лисомъ, а если  кто  изъ  нихъ  и заражается,  напр.  на  запад- 
номъ берегу  Африки,  въ  Синегамбіи,  изобилующей  сифилисомъ, 
то,  по  возвращеніи  домой,  болѣзнь  проходитъ  подъ  вліяніемъ 
климатическихъ  условій  сама  собою2).  За  то  есть  мѣстности 
совершенно  противоположныя  только-что  описаннымъ — мѣст- 
ности. въ  которыхъ  сифилисъ  распространенъ  очень  сильно, 
а именно  по  берегамъ  Балтійскаго  и Адріатическаго  морей, 
на  Молукскихъ  островахъ,  въ  Мексикѣ  и т.  д.  Въ  этихъ 
мѣстностяхъ  сифилисъ  мало  чѣмъ  отличается  отъ  эпидеміи 
ХУ  вѣка:  онъ  сдѣлался  болѣзнью  эндемической.  Передаваясь 
изъ  рода  въ  родъ,  онъ  пріобрѣлъ  нѣсколько  измѣненный  видъ 
и въ  силу  этого  получилъ  во  многихъ  мѣстахъ  даже  мѣстное 
названіе,  напр.  на  западѣ  Центральной  Африки,  въ  Сине- 
гамбіи  п на  Антильскихъ  островахъ — Ріап,  Уа\уз,  ЕгатЪое- 
зіа:  въ  Шотландіи — ЗіЪЪепв;  въ  Швеціи  и Норвегіи — Касіезу^е; 
по  берегамъ  Нѣмецкаго  моря  — МогЪиз  НіБпагзіенз  или 
Ютландскій  сифплопдъ:  по  берегамъ  Адріатическаго  моря — 
8кегЦеѵо  и Еасаісііпа.  Чтобы  указать,  на  сколько  сифилисъ 
можетъ  укореняться  въ  томъ  или  другомъ  народѣ,  я приведу 
Вамъ  слѣдующія  цифры:  въ  1800  году  изъ  39,000  жителей 
венгерскаго  берега  Адріатическаго  моря  14,000  были  больны 
сшп  8сеіЦеѵо,  т.  е.  заетарѣлымъ  сифилисомъ.  Число  больныхъ 
сифилисомъ  въ  большинствѣ  нашихъ  поволжскихъ  деревень 
мало  чѣмъ  отличается  отъ  вышеприведеннаго.  Факты  не  утѣши- 
тельные тѣмъ  болѣе,  что  болѣзнь  не  ограничивается  уже  по- 
глощенными яіертвами,  но  въ  силу  условій  жизни  крестьянина 
п весьма  недостаточной  медицинской  помощи  сифилитикамъ, 
постоянно  захватываетъ  все  новыя  и новыя  жертвы:  въ  на- 

*)  Ріпзеп  (см.  Нігзсіі.  НапсІЫісІі  (1.  Ііізіогізсіі — ^еощ*.  Раііюіоще. 
ЗіШдагі.  1883.  Всі  II  р.  00)  вновь  подтвердилъ  въ  1874  году  наблюденіе 
ЗсЫеізвпега. 

2)  По  наблюденіямъ  Вопия  и Паиѵіп  (Нігзсіі.  1.  с.  ВД.  II  р.  53)  племя 
негровъ  аМаІа&азі»,  живущее  на  Мадагаскарѣ,  совершенно  не  страдаетъ 
сифилисомъ,  не  смотря  па  то,  что  на  островѣ  сифилисъ  изобилуетъ. 


іб* 


темъ  отечествѣ  распространеніе  сифилиса  идетъ  быстрыми 
шагами  впередъ!!  Главные  фокусы  развитія  сифилиса  суть 
торговые  центры  и приморскіе  города. 

Сифилисъ  есть  болѣзнь  контагіозная. 

Заразительность  его  зависитъ  отъ  особаго  контагія — осо- 
баго яда,  называемаго  сифилитическимъ.  Раньше,  говоря  о 
шанкрѣ,  я уже  указалъ  Вамъ,  что  сифилитическій  ядъ  отли- 
ченъ отъ  яда  шанкрнаго,  что  онъ  — совершенно  отдѣльный 
индивидуумъ,  что  онъ  можетъ  производить  только  припадки, 
принадлежащіе  къ  группѣ  сифилиса,  и что,  попадая  въ  орга- 
низмъ, онъ  производитъ  рядъ  измѣненій,  которыя  РіІСОГСІ, 
смотря  по  времени  ихъ  появленія,  предложилъ  именовать 
первичными,  вторичными  и третичными.  Но  объ  этомъ  послѣ; 
теперь  же  посмотримъ,  что  такое  сифилитическій  ядъ,  въ 
чемъ  заключается  его  сущность? 

Наталкиваясь'  на  этотъ  вопросъ,  мы  опять  должны  со- 
знаться въ  нашихъ  незнаніяхъ  о контагіяхъ  вообще  и о си- 
филитическомъ въ  частности.  Относительно  сифилитическаго 
яда  мы  знаемъ  только  то,  что  для  зараженія  сифилисомъ  нужно 
непосредственное  соприкосновеніе  съ  сифилитическимъ  ядомъ, 
что  заразиться  чрезъ  пространство  нельзя,  т.  е.  что  сифили- 
тическій ядъ  есть  контагій,  а не  міазма.  Наіііег  описалъ 
особый  грибъ,  который  онъ  назвалъ  сапіоіііесішп  8урЫ1Шсит 
и думаетъ,  что  грибъ  этотъ  составляетъ  сущность  сифили- 
тическаго яда.  Но  я уже  высказалъ  Вамъ  свой  взглядъ  на 
подобныя  теоріи,  на  ихъ  шаткость,  поэтому,  во  избѣжаніе 
повтореній,  сошлюсь  и въ  данномъ  случаѣ  на  сказанное  выше. 

Въ  1872  году  Е>г.  Ьозіогіег1),  занимаясь  изслѣдованіемъ 
крови  сифилитиковъ,  подмѣтилъ  въ  ней  присутствіе  особыхъ 
образованій,  представляющихся  въ  видѣ  небольшихъ  круг- 
лыхъ, сильно  преломляющихъ  свѣтъ  тѣлецъ.  При  сохраненіи 
крови  на  объектахъ  въ  теченіе  3 — 4 дней,  тѣльца  эти  увели- 


’)  АсІоІГ  Ьовіогіег.  ГеЬег  сііе  Мо<Ціс1ікей 
шіи<‘І8  (Іег  ніікгозсорізсііен  ВЦЦшЦегзискпп#. 
1872.  Ней.  I 8.  11.5. 


<1ег  Ша^позе  (Іег  Зуріііііз 
АгсЬ.  Г.  Вегшаіоі.  и 8ур1і. 
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чиваются  и,  какъ  описалъ  ЬозНпѣег,  подвергаются  даже  поч- 
кованію, причемъ  почки  сидятъ  на  довольно  широкомъ  осно- 
ваніи. Черезъ  0 — 8 дней,  съ  дальнѣйшимъ  увеличеніемъ  тѣлецъ, 
въ  нихъ  развиваются  пустыя  пространства — вакуолы,  которыя 
иногда  бываютъ  такъ  значительны,  что  вся  масса  тѣльца 
представляется  лишь  въ  видѣ  тонкой  перепонки,  на  подобіе 
оболочки  этого  вакуоля. 

Открытіе  Ьобіоіѣег’а  въ  виду  серьезности  вопроса  под- 
верглось строгой  провѣркѣ  со  стороны  ЛѴесІГя,  ѴярГа,  КбЪ- 
пег'а,  8Мскёг’а  и друг.  Всѣ  они  нашли  однако,  что  тѣльца,  опи- 
санныя ЬозіогГег’омъ,  находятся  и въ  крови  здороваго  человѣка, 
хотя  и въ  меньшемъ  количествѣ,  что  ихъ  много  въ  крови  людей, 
страдающихъ  хлорозомъ,  и что,  слѣдовательно,  онѣ  не  имѣютъ 
никакого  специфическаго  значенія.  Одни  считаютъ  тѣльца  эти 
за  продуктъ  распаденія  бѣлыхъ  кровяныхъ  шариковъ,  а дру- 
гіе— за  частицы  осѣвшаго  параглобулина.  Такимъ  образомъ 
открытіе  Возіоіѣег’а  нисколько  не  подвинуло  впередъ  вопроса 
о сущности  сифилитическаго  яда  и имѣетъ  въ  настоящее 
время  лишь  историческое  значеніе. 

Въ  послѣднее  время  появилось  изслѣдованіе  проф.  К1еЪ§Ѵ), 
состоящее  въ  слѣдующемъ:  КІеЪз,  изслѣдуя  подъ  микроско- 
помъ вырѣзанные^  склерозы  (твердые  шанкры),  нашелъ  въ 
нихъ  присутствіе  особаго  растительнаго  паразита,  въ  видѣ 
небольшихъ  движущихся  палочекъ,  которыя  при  культурѣ 
развились  въ  овальные  клубки,  состоящіе  также  изъ  па- 
лочекъ. КІеЬз  прививалъ  различнымъ  животнымъ  и кусочки 
склероза,  и культивированные  имъ  паразиты  и только  у обезь- 
янъ наблюдалъ  развитіе  болѣзненныхъ  припадковъ,  которые 
КІеЪз  считаетъ  за  сифилитическіе.  По  мнѣнію  ЮеЪз’а  па- 
разиты эти,  которыхъ  онъ  называетъ  « Неіісотопасіеп» 2),  со- 
ставляютъ сущность  сифилитическаго  яда. 

!)  КІеЪз.  Ссѣег  ЗурЬіІізітріпп^  Ъеі  |Т1ііегеп  иМ  сііе  Хаіиг  сіез  нурііі- 
ІШвсЬеп  СоіЦа^ішп.  А1Щ.  шеп.  іиесі.  Йеіішщ  1878  .\>  42:  а также:  І)а8 
СоіПащшп  (Іег  8урЬі1ік.  Агсіііѵ  Г.  ехрегіш.  РаД1іо1о<пе  и.  Рііагшакоі.  В. 
X.  НеЫ  3 и 4. 

-)  Но  поводу  названія  найденныхъ  паразитовъ  КІеЪв  говоритъ  (стр. 
214)  «Біезег  (сіе г Хате)  ніичіе  еѵ8І  сіаип  ІезІ/іЫеПен,  \ѵеші  нЬегІіанрІ, 
еіпе  зісііеге  ЗузІетаКк  сіег  ВраНріІге  ^едѵонпеп  І8І».  Съ  своей  же  стороны 
онъ  предлагаетъ  пока  называть  Не  ікотопасіеи. 
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Вотъ  что  говоритъ  КІеЪз:  (стр.  216)  1)  сифилисъ  чело- 
вѣка можетъ  быть  перенесенъ  па  животныхъ  путемъ  приви- 
ванія кусочковъ  сифилитическаго  новообразованія.  2)  Въ  си- 
филитическихъ новообразованіяхъ  человѣка  находятся  особые 
низшіе  растительные  паразиты,  которые  при  культивированіи 
ихъ  внѣ  организма  принимаютъ  своеобразную  характерную 
форму — Неіісотопасіеп.  3)  Путемъ  перенесенія  послѣднихъ 
на  подходящее  къ  этому  животное  могутъ  быть  вызваны  при- 
падки, схожіе  и съ  припадками  сифилиса  человѣка  и съ  при- 
падками сифилиса,  привитаго  животнымъ. 

Первое  и второе  положеніе  КІеЪз  считаетъ  несомнѣнными, 
третье  же — вѣроятнымъ. 

Изложенные  результаты  никѣмъ  еще  не  подтверждены 
и согласиться  съ  ними  едвали  сейчасъ  возможно,  во  1)  потому, 
что  мы  еще  не  знаемъ,  какими  припадками  сифилисъ  про- 
является у животныхъ  (въ  данномъ  случаѣ  у обезьянъ),  а 
слѣдовательно,  и нельзя  быть  убѣжденнымъ,  что  припадки, 
наблюдавшіеся  К1еЪз?омъ,  суть  припадки  сифилитическаго  худо- 
сочія, во  2)  самъ  же  КІеЪз  считаетъ  свое  третье  положеніе 
только  вѣроятнымъ. 

Вѣдь  для  того,  чтобы  быть  увѣреннымъ,  что  найденные 
имъ  «Неіісотопасіеп»  составляютъ  сущность  сифилитическаго 
яда,  нужно,  во  первыхъ,  констатировать  ихъ  присутствіе  не 
только  въ  склерозѣ,  но  и во  всѣхъ  тѣхъ  образованіяхъ  об- 
щаго сифилиса,  которыя  могутъ  передать  сифилисъ,  т.  е. 
считаются  заразительными,  а во  2-хъ — получить  развитіе  си- 
филитическаго худосочія  при  прививкѣ  только  однихъ  этихъ 
паразитовъ,  безъ  примѣси  другихъ  составныхъ  частей  скле- 
роза. Въ  противномъ  случаѣ  « Неіісотопасіеп » не  могутъ 
считаться  сущностью  сифилитическаго  яда  и ихъ  неминуемо 
постигнетъ  участь  грибковъ,  открытыхъ  Наіііег  омъ  н друг. 

Этимъ  однако  не  исчерпываются  всѣ  изслѣдованія  сущ- 
ности сифилитической  заразы. 

Въ  1881  году  АнГгесМ  ')  нашелъ  при  сифилисѣ  особаго 


])  СеіПтаШ.  Г.  тесі.  ТѴізвеизсІі.  1881.  8.  223. 
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микрококка — сііріососсиз,  а въ  1882  г.  ВігсЬ-НігзсМеМ  *)  опи- 
салъ особый  микроорганизмъ,  найденный  имъ  сначала  въ  гум- 
мозномъ узлѣ,  а потомъ  и въ  склерозѣ,  и въ  папулезномъ  сифи- 
лидѣ.  Въ  крови  ВігсІі-НігвсІЯекІ  микроорганизма  не  нашелъ. 

Онъ  считаетъ  паразита  сходнымъ  съ  Неіісотопасіеп  КІеЪз’а 
п приписываетъ  ему  сущность  сифилитическаго  яда.  Послѣд- 
нее заключеніе  опять-таки  не  имѣетъ  за  себя  никакихъ  осно- 
ваній и находится  въ  сильномъ  противорѣчіи  съ  тѣмъ,  что 
намъ  даетъ  наблюденіе  надъ  способами  и источниками  зара- 
женія сифилисомъ; — до  сихъ  поръ  напр.  никому  не  удалось 
наблюдать  зараженіе  сифилисомъ  отъ  гуммозныхъ  узловъ; 
послѣдніе  считаются  незаразительными,  т.  е.  не  содержа- 
щими сифилитическаго  яда.  А вѣдь  въ  нихъ  ВігсІі-НігзсМеМ 
нашелъ  особенно  много  описываемыхъ  имъ  микроорганизмовъ. 

Чтобъ  покончить  съ  микроорганизмами  сифилиса,  я дол- 
женъ еще  упомянуть  о сифилитическихъ  бациллахъ  Ьизі^аг- 
Іеп'а  2).  Съ  помощью  особаго  способа  окраски  Ьіі8^аг1еп  на- 
шелъ какъ  въ  жидкихъ,  такъ  и въ  твердыхъ  продуктахъ 
сифилиса  особыя  бациллы,  которымъ  онъ  приписываетъ  сущ- 
ность сифилитической  заразы.  Многочисленныя  провѣрки 
результатовъ  Ьизі^аіѣеп’а  показали,  что  бациллы  Ілі8(§щг1епа 
и по  своему  виду  и по  своему  отношенію  къ  красящимъ  веще- 
ствамъ ничего  специфическаго  не  имѣютъ.  Не  перечисляя 
здѣсь  всей  иностранной  литературы  вопроса,  я укажу  Вамъ 
лишь  на  капитальный  трудъ  Аристарха  Смирнова  3).  Одинъ  изъ 
выводовъ  своихъ  изслѣдованій  А.  Смирновъ  формулируетъ 
(стр.  151)  слѣдующимъ  образомъ:  „Существованіе  специфиче- 
скихъ микроорганизмовъ  сифилиса,  въ  смыслѣ  сифилитиче- 
скихъ бациллъ  Ілізі^агіеп’а,  остается  недоказаннымъ Я 
всецѣло  присоединяюсь  къ  подобному  выводу  и считаю  во- 

’)  Вас Ьегіен  іш  зурЫІШзсЬеп  ХепЫЫшщеп.  СеіИгаІЫ..  Г.  тпесі.  МЧз- 
зелвсіі.  1882.  Л?  33. 

-)  Виз&агіен.  1)іе  ЗурІііІівЪ&сіНеи.  'ѴѴіоп  1885. 

:і)  А.  Смирновъ.  Къ  вопросу  о микроорганизмахъ  сифилиса.  Микро- 
скопическое изслѣдованіе  жидкихъ  и плотныхъ  сифилитическихъ  продук- 
товъ. Казань  1888.  Въ  этомъ  трудѣ  собрана  весьма  тщательно  вся  литера- 
тура о микроорганизмахъ  сифилиса. 


просъ  о сущности  сифилитической  заразы  до  сего  времени  еще 
не  разрѣшеннымъ. 

Изучая  шанкръ,  мы  видѣли,  что  шанкрный  ядъ  заклю- 
чается въ  шанкрномъ  отдѣляемомъ.  Въ  какомъ  же  отдѣляе- 
момъ заключается  сифилитическій  ядъ? 

Прежде  всего  онъ  заключается,  Мм.  Гг.,  въ  продуктѣ 
распаденія  склероза,  въ  отдѣляемомъ  первичной  сифилитиче- 
ской язвы — въ  твердомъ  шанкрѣ.  Далѣе  наблюденія  Валлера, 
Валласа,  и др.  показали,  что  ядъ  заключается  и въ  продуктѣ, 
такъ  называемыхъ,  вторичныхъ  сифилитическихъ  припадковъ, 
въ  образованіяхъ  кондиломатознаго  періода  сифилиса  (см. 
ниже),  развивающихся  какъ  на  кожѣ,  такъ  и на  слизистой 
оболочкѣ  (преимущественно  слизистыя  папулы).  Поздніе  при- 
падки общаго  сифилиса — третичные  или  правильнѣе  гуммозныя 
формы  его  незаразительны.  Въ  этомъ  убѣждаетъ  насъ  не  столь- 
ко то,  что  Вісіау  при  искуственныхъ  прививкахъ  отдѣляемаго 
гуммозныхъ  образованій  получалъ  всегда  отрицательные  ре- 
зультаты, сколько  клиническія  наблюденія,  доказывающія  еже- 
дневно, что  гуммозные  припадки  сифилиса  незаразптельны  1). 

Физіологическіе  продукты  сифилитика  относительно  со- 
держанія въ  нихъ  сифилитическаго  яда  должны  быть  раздѣ- 
лены на  заразительные  и незаразительные.  Къ  первымъ  от- 
носится прежде  всего  кровь  сифилитиковъ,  которая  несомнѣн- 
но содержитъ  сифилитическій  ядъ  и,  слѣдовательно,  можетъ 
служить  источникомъ  зараженія.  Мга11ег  первый  перенесъ  си- 
филисъ искуственной  прививкой  крови  сифилитика  здоровому 
субъекту.  Послѣдующіе  опыты  искуственной  прививки  пока- 
зали однако,  что  кровь  сифилитика  не  всегда  можетъ  передать 
сифилисъ.  По  крайней  мѣрѣ  есть  опыты  прививки  сифилити- 
ческой крови,  въ  которыхъ  результаты  получались  отрицатель- 
ные. Далѣе  опыты  РеШгагі  показали,  что  кровь  сифилитика 
заразительна  лишь  теплая  и не  свернувшаяся.  Кромѣ  крови 
сифилитическая  зараза  можетъ  быть  передана  яйцомъ  матери 
и сѣменемъ  отца.  Но  объ  этомъ  будетъ  сказано  въ  отдѣлѣ  о 


])  Вопросъ  о наслѣдственности  остается  пока  въ  сторонѣ. 


врожденномъ  сифилисѣ.  Ео  вторымъ  должны  быть  отнесены 
потъ,  слюна,  моча  и молоко  матери.  По  крайней  мѣрѣ  до 
снхъ  поръ  не  наблюдалось  ни  одного  случая,  гдѣ  бы  озна- 
ченныя жидкости,  будучи  совершенно  нормальными,  т.  е.  безъ 
примѣси  продуктовъ  распаденія  заразительныхъ  сифилитиче- 
скихъ образованій,  служили  источникомъ  зараженія  сифилисомъ. 
Относительно  молока  существуетъ  даже  слѣдующій  случай  Нее1): 
Здоровая  женщина,  имѣвшая  труднаго  ребенка,  взялась  кор- 
мить грудью  чужое  дитя,  которое  оказалось  сифилитическимъ 
и заразило  кормившую  его  женщину.  Послѣ  заболѣванія  она 
давала  каждому  ребенку  только  опредѣленную  грудь  и ея 
ребенокъ  остался  здоровымъ,  не  смотря  на  то,  что  она  кор- 
мила его  еще  6 недѣль  послѣ  своего  заболѣванія.  Нужно  за- 
мѣтить только,  что  на  груди,  которую  сосалъ  только  ея  ребе- 
нокъ, не  было  никакихъ  сифилитическихъ  припадковъ.  По- 
мимо этого  Расіоѵа  2)  нѣсколько  разъ  прививалъ  здоровымъ 
молоко  сифилитическихъ  женщинъ  и получалъ  всегда  отрица- 
тельные результаты. 

Что  касается  отношенія  къ  сифилитическому  яду  патоло- 
гическихъ продуктовъ  сифилитика,  не  обязанныхъ  своимъ  про- 
исхожденіемъ  сифилитическому  яду,  то  оно  можетъ  быть  дво- 
якое. Одни,  напр.  отдѣляемое  мягкаго  шанкра  сифилитика, 
сифилитическаго  яда  вѣроятно  не  содержатъ  3);  другіе  же  не 
разъ  служили  источникомъ  сифилитической  заразы.  Къ  по- 
слѣднимъ относится  вакцина. 

Бъ  медицинской  литературѣ  есть  не  мало  фактовъ,  что 
дѣти,  которымъ  было  сдѣлано  оспопрививаніе  лимфой,  снятой 
съ  ребенка,  страдающаго  сифилисомъ,  заболѣвали  послѣ  этого 
сифилисомъ.  Но  подобное  зараженіе  сифилисомъ  наблюдалось, 
однако,  не  всегда.  Съ  этой  стороны  интересно  извѣстное 
происшествіе  въ  Ривальтѣ,  гдѣ  изъ  48  вакцинированныхъ 


1)  2іпі88еп’8  НапсІЪисІі  В.  III.  8.  47. 

■)  См.  Ваисегеаих.  Тгаііе  йе  Іа  ЗурВіІЫ.  Р.  “182. 

Д-ръ  Ге.  Можно  ли  передать  сифилисъ  отдѣляемымъ  мягкаго 
шанкра  сифилитика.  Дневникъ  К аз.  Общ.  Врачей  при  Имнераторск. 
Университетѣ 
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отъ  сифилитика  заболѣло  сифилисомъ  лишь  37  дѣтей.  Здѣсь, 
слѣдовательно,  есть  какія-то  условія,  способствующія  заболѣ- 
ванію. Надо  думать,  что  самая  лимфа,  будучи  совершенно 
прозрачной,  не  пріобрѣтаетъ  способности  передавать  вмѣстѣ 
съ  вакциной  и сифилисъ.  Для  случаевъ  зараженія  нужно 
искать  поэтому  другихъ  причинъ,  другихъ  объясненій. 

Вьенуа  думаетъ,  что  зараженіе  обусловливается  примѣсью 
крови  къ  вакцинной  матеріи.  Ігровь  сифилитиковъ,  какъ  я 
указалъ  выше,  дѣйствительно  заразительна,  а потому  и объ- 
ясненіе Вьенуа  весьма  правдоподобно.  Но  есть  еще  наблю- 
денія Аияіаз  Тигеппе,  говорящее  въ  пользу  того,  что  вакцина 
и безъ  примѣси  крови  пріобрѣтаетъ  при  нѣкоторыхъ  обстоя- 
тельствахъ способность  передавать  сифилисъ,  а именно  Аигіаз 
Тигеппе  описываетъ  слѣдующій  случай:  отъ  одного  сифили- 
тическаго ребенка  были  вакцинированы  двое  дѣтей — одно  на 
восьмой  день  существованія  оспенной  пустулы,  когда  содер- 
жимое ея  было  совершенно  прозрачно,  а другое  на  десятый 
и содержимое  пустулы,  было  уже  гнойно.  Первый  ребенокъ 
остался  здоровымъ,  а второй  заразился  сифилисомъ.  Далѣе 
на  заразительность  вакцины  можетъ  имѣть  вліяніе  періодъ 
сифилиса  ребенка,  т.  е.  находится  ли  онъ  въ  кондиломатоз- 
номъ  (заразительномъ)  или  гуммозномъ  (незаразительномъ)  пе- 
ріодѣ. ѢІзъ  сказаннаго  Вы  видите,  Мм.  Гг.,  на  сколько  разно- 
образны могутъ  быть  условія  передачи  сифилиса  оспоприви- 
ваніемъ. 

Всѣ  перечисленные  источники  сифилитическаго  яда  дол- 
жны ясно  указывать  на  то,  что  сифилисъ  можетъ  передаваться 
не  только  путемъ  совокупленія,  что  случается  значительно 
чаще,  но  и путемъ  всякаго  соприкосновенія,  напр.  путемъ 
поцѣлуя,  сосанія  груди  и т.  п.  или  съ  больнымъ  сифилити- 
комъ, или  съ  предметами,  употреблявшимися  сифилитикомъ  и 
оставившимъ  на  нихъ  сифилитическую  заразу,  напр.  путемъ 
куренія  одной  и той  же  папиросы,  употребленія  одной  ложки,, 
кормленіемъ  ребенка  жевкою,  приготовленной  сифилитикомъ. 
Для  изученія  способовъ  передачи  сифилиса  имѣетъ  огромное 
значеніе  изученіе  бытовыхъ  условій  народа.  Въ  нихъ  мы  мо- 


— 251 


жемъ  нерѣдко  найти  объясненіе  для  странныхъ  фактовъ.  Съ  этой 
стороны  весьма  поучительно  напр.  сообщеніе  Тепляшина  х).  Онъ 
наблюдалъ  заразъ  нѣсколько  случаевъ  склерозовъ  вѣкъ,  раз- 
вившихся, какъ  оказалось,  вслѣдствіе  того,  что  одна  больная 
сифилисомъ  женщина  лечила  глаза  вылизываніемъ  конъюнк- 
тивальнаго |мѣшка  н тѣмъ  самымъ  передавала  сифилисъ. 
Помимо  этого  сифилисъ  можно  передать  путемъ  различныхъ 
врачебныхъ  пріемовъ,  напр.  употребленіемъ  невымытаго  ска- 
рификатора, которымъ  предварительно  ставились  банки  сифи- 
литику, оспопрививаніемъ  и т.  п. 2). 

Въ  чемъ  бы  нп  заключался  сифилитическій  ядъ,  какъ  бы 
онъ  ни  попадалъ  на  здоровый  организмъ,  но  онъ  не  иначе 
можетъ  заразить  здороваго  человѣка,  какъ  попадая  въ  какую 
нпбудь  трещину,  ссадину,  язву:  для  зараженія  нужно  непре- 
мѣнно нарушеніе  цѣлости  кожи  или  слизистой  оболочки,  по- 
тому что  цѣлость  покрововъ  представляетъ  сильное  противо- 
дѣйствіе зараженію;  иначе  и врачамъ  бы,  съ  совершенно 
здоровыми  руками,  нельзя  было  бы  изслѣдовать  больныхъ  си- 
филисомъ. 

Выше  я уже  упоминалъ,  что  сифилитическій  ядъ  имѣетъ 
ту  особенность,  что  онъ,  по  мнѣнію  огромнаго  большинства 
ученыхъ,  всецѣло  составляетъ  достояніе  рода  человѣческаго — 
сифилисъ  животнымъ  не  прививается.  По  этому  поводу  про- 
фессоръ Регіу  весьма  справедливо  замѣтилъ,  что  ядъ  есть 
понятіе  относительное,  что  одно  и тоже  вещество  можетъ  быть 
ядомъ  для  одного  животнаго  и совершенно  безвреднымъ  для 
другаго;  такъ  напримѣръ:  ежъ  истребляетъ  въ  значительномъ 
количествѣ  шпанскія  мушки,  птица  носорогъ  безъ  вреда  ѣстъ 
пих  ѵошіса.  А вѣдь  шпанскія  мушки,  и въ  особенности  пих 
ѵошіса  дѣйствуютъ  на  человѣка  какъ  весьма  сильные  яды. 

Другая  особенность  сифилитическаго  яда  состоитъ  въ 
томъ,  что  имъ  заражается  только  здоровый  организмъ;  лица 

ш 

')  Тепляшинъ.  Зараженіе  сифилисомъ  при  вылизываніи  глазъ  язы- 
комъ. Врачъ  1887.  Л»  17. 

')  Веиѣеі  (ОагеЫе  ЬеЬЛошасІаіге  1881.  .V*  44.  и МопаІзІіеіТе  і'ііг  ргаШ. 
Веѵтаі.  1882  Л»  3)  описалъ  случай  переноса  сифилиса  трансплантаціей 
кожи,  взятой  у субъекта,  страдавшаго  передъ  этимъ  за  18  мѣсяцевъ  скле- 
розомъ. 
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же,  разъ  уже  имѣвшія  сифилисъ,  вторично  имъ  почти  никогда 
не  заражаются — организмъ  ихъ  дѣлается  невоспріимчивымъ 
къ  новому  зараженію.  Положеніе  это  можетъ  считаться  прави- 
ломъ, рѣдкимъ  исключеніемъ  изъ  котораго  будутъ  случаи, 
гдѣ  лица,  разъ  болѣвшія  сифилисомъ,  заражаются  вновь,  т.  е. 
вновь  получаютъ  твердый  шанкръ  съ  послѣдующими  припад- 
ками общаго  сифилиса.  Это,  такъ  называемая,  Кеіпіесѣіо  8у- 
рІііІШса  % Но  такихъ  случаевъ  пока  немного.  Сифилисъ, 
слѣдовательно,  въ  этомъ  отношеніи  сходенъ  съ  другими  ин- 
фекціонными болѣзнями,  наир,  съ  корью,  оспой  и т.  п., 
которыя,  какъ  извѣстно,  поражаютъ  человѣка  большею  частью 
лишь  одинъ  разъ  въ  жизни,  хотя  наблюдаются  рѣдкіе  случаи 
повторнаго  ихъ  развитія. 

Зараженіе  сифилисомъ  по  мѣстоположенію  своему  на  по- 
верхности человѣческаго  тѣла  распредѣляется  слѣдующимъ 
образомъ:  (по  французскимъ  источникамъ)  91,1  °/0  на  поло- 
выхъ органахъ,  3,2 °/0  на  губахъ  рта,  1,7%  въ  заднемъ  про- 
ходѣ и 3,9  % на  остальныхъ  частяхъ  тѣла. 

Въ  нашей  мѣстности  и соотношеніе  между  половыми  п 
внѣполовыми  склерозами  и локализація  ихъ  иная,  причемъ 
мущины  значительно  разнятся  отъ  женщинъ. 

У мущинъ  я наблюдалъ  96,2 % половыхъ  склерозовъ  и 
лишь  3,8% — внѣполовыхъ.  Изъ  послѣднихъ  всего  чаще  попа- 
дались склерозы  губъ,  рта  (24  случ.),  потомъ  слѣдуютъ  скле- 
розы лоннаго  соединенія  (12  случ.)  и склерозы  зѣва  (11  случ.)2). 

У женщинъ  половыхъ  склерозовъ  было  81,1%.,  а внѣ- 
половыхъ— 18,9 У0,  причемъ  всего  чаще  наблюдались  скле- 
розы губъ  рта  (15  случ.,  изъ  нихъ  двое  дѣтей)  и склерозы 
сосковъ  (13  случ.). 

Что  же  производитъ  сифилитическій  ядъ  на  томъ  мѣстѣ, 
на  которое  онъ  попадаетъ? 


>)  І)і<1ау  (Агсіііѵеа  ^енегаіез  <1е  тесіісіие  1862)  первый  описалъ  20 
случаевъ  геіиіесМонія  вурІііІШсае  н тѣмъ  первый  опровергъ  мнѣніе  Рикора, 
что  твердый  шанкръ  можно  имѣть  лишь  одинъ  разъ  въ  жизни. 

-)  Подробности  см.  ниже:  таблица  локализаціи  склерозовъ. 


ТВЕРДЫЙ  ШАНКРЪ,  ПЕРВИЧНАЯ  СИФИЛИТИЧЕСКАЯ  ЯЗВА, 

СКЛЕРОЗЪ. 

Шсіі8  іпйигаПіт,  8с1его8І8. 

Главная  характерная  черта  мѣстнаго  дѣйствія  сифили- 
тическаго яда  есть  развитіе  хроническаго  воспаленія,  выра- 
жающагося появленіемъ  на  пораженномъ  мѣстѣ  инфильтрата 
характерной  хрящевой  твердости — появленіемъ  склероза  (всіе- 
Г08І8). 

Не  думайте,  однако,  чтобъ  послѣдній  развивался  вскорѣ 
послѣ  зараженія;  между  моментомъ  зараженія  и появленіемъ 
склероза,  появленіемъ  тѣхъ  измѣненій,  на  основаніи  которыхъ 
мы  можемъ  діагностицировать  зараженіе  сифилисомъ,  лежитъ 
довольно  продолжительный  промежутокъ  времени  скрытаго 
дѣйствія  яда,  такъ  называемый,  инкубаціонный  періодъ1).  Про- 
должительность его  подвержена  довольно  значительнымъ  коле- 
баніямъ. Благодаря  изслѣдованіямъ  Гоигпіег2),  и опытамъ  съ 
нскуственной  прививкой  сифилитическаго  яда  здоровымъ  субъ- 
ектамъ, мы  знаемъ,  что  инкубаціонный  періодъ  колеблется 
между  10 — 42  3)  днями,  среднимъ  же  числомъ  онъ  равняется 
25 — '26  днямъ.  Существуютъ  впрочемъ  рѣдкіе  случаи,  въ 
которыхъ  инкубаціонный  періодъ  продолжался  до  56  (8щ- 
типсі)  4)  и даже  до  70  (Гоигпіег)  дней. 


О Сагеішѵе  (Тгаііё  сіез  зурііііісіе.  Раѵіз.  1843  Г.  142.)  первый  обра- 
тилъ вниманіе  на  существованіе  инкубаціоннаго  періода  сифилиса,  при- 
чемъ онъ  считалъ  склерозъ  выраженіемъ  уже  совершившагося  общаго  за- 
раженія организма. 

-)  А1.  Гоигпіег.  Ііесііегсііез  виг  ГіисиЬаііои  (Іе  Іа  8у рігіііз.  Рагів. 
1805.  Р.  20. 

:і)  Случай  Вегкеіеу  ШИ.  (Ьаисеі  1804.  Лпні  18). 

4)  Зі&іпшні.  ГеЬег  (Ііе  ІнсиЬаііон  сіег  8 у рііі Из.  \Ѵіон.  шей.  ЛѴосІіепвсІіг. 
XV.  1805.  77—80. 
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Для  опредѣленія  инкубаціоннаго  періода  въ  нашей  мѣст- 
ности я,  въ  теченіе  своей  дѣятельности,  собралъ  219  слу- 
чаевъ, въ  которыхъ  можно  было  опредѣлить  довольно  точно 


и моментъ  зараженія,  и время 

случаи: 

%> 

развитія  склероза.  Вотъ  эти 

Срокъ  инкубаціи 

Число 

въ  дняхъ. 

случаевъ. 

Отъ  10  — 14  . 

15. 

15  19  . 

. 28. 

20  24  . 

. 47. 

25  29  . 

. 53. 

30  34  . 

* 47. 

35  39  . 

. 15. 

— 40  — 44  . 

. 11. 

45  49  . 

2. 

— 51  день.  . 

1. 

і 

Итого  219. 

Изъ  нихъ  мы  видимъ,  что 

у насъ  инкубаціонный  періодъ 

колеблется  между  10  — 51  днями,  что  большее  число  (147 


случаевъ  т.  е.  67°/0)  падаетъ  на  время  между  20  — 34  днями 
и что  въ  среднемъ  инкубація  равняется  26,3  днямъ. 

Объяснить  причину  такого  значительнаго  колебанія  про- 
должительности инкубаціи  мы  въ  настоящее  время  положи- 
тельно не  можемъ.  Таковыхъ  причинъ  должно  быть  безъ  сом- 
нѣнія нѣсколько  и онѣ  могутъ  заключаться  и въ  состояніи 
питанія  больнаго,  и въ  возрастѣ  больнаго,  и въ  мѣстѣ  разви- 
тія склероза,  и въ  времени  зараженія  (зимой  или  лѣтомъ)  и 
т.  д.  но,  повторяю,  въ  этомъ  направленіи  ничего  еще  не  сдѣ- 
лано. 

Наружный  видъ  измѣненія,  производимаго  сифилитиче- 
скимъ ядомъ,  на  мѣстѣ  вхожденія  его  въ  здоровый  организмъ, 
бываетъ  различенъ.  Различіе  это  зависитъ  частью  отъ  среды, 
которою  переданъ  ядъ,  частью  лее  отъ  мѣста,  на  которое  онъ 
перенесенъ,  частью  лее,  наконецъ,  отъ  того,  какое  нарушеніе 
цѣлости  покрововъ  предшествовало  зараженію.  Если  нарушеніе 


цѣлости  покрововъ  было  только  поверхностное,  и ядъ  попалъ 
па  очень  поверхностную  ссадину,  то  дѣйствіе  его  можетъ 
ограничиться  лишь  раздраженіемъ  геі;е  Маірщіі  и сосочковаго 
слоя  кожи  п выразится  развитіемъ  сначала  чешуйки,  по 
отдѣленіи  которой,  находимъ  на  мѣстѣ  зараженія  твердую 
пластинку,  очень  похожую  на  кусочекъ  пергамента,  заложен- 
наго въ  самые  поверхностные  слон  кожи.  Это  такъ  называе- 
мый пластинчатый  склерозъ,  зсі  егозе  рагсііетіпё  французовъ. 
Если  нарушеніе  цѣлости  доходитъ  до  сосудистаго  слоя  кожи, 
то  дѣйствіе  яда  обнаруживается  уже  развитіемъ  узла  отъ 
величины  горошины  и болѣе.  Узелъ  лежитъ  въ  подобныхъ 
случаяхъ  глубже  предъидущаго,  онъ  занимаетъ  толщу  кожи 
п имѣетъ  большею  частью  форму  плоскаго  овала.  Если  же 
ядъ  попадаетъ  въ  подкожную  жирную  клѣтчатку,  тогда  рых- 
лая ткань  клѣтчатки  представляетъ  инфильтраціи  слишкомъ 
мало  противодѣйствія  и отвердѣніе  является  въ  видѣ  болѣе 
плп  менѣе  значительнаго  узла,  лежащаго  еще  глубже,  и форма 
его  большею  частью  овальна.  Въ  нѣкоторыхъ,  однако,  слу- 
чаяхъ склерозъ  имѣетъ  форму  полугорошиы,  причемъ  плос- 
кая поверхность  его  обращена  кверху.  Это  зависитъ  отъ 
того,  что  ткань  кожи  значительно  плотнѣе  ткани  подкожной 
жирной  клѣтчатки  и на  мѣстѣ  перехода  послѣдней  въ  первую 
представляетъ  инфильтраціи  значительно  больше  противодѣй- 
ствія, т.  е.  препятствуетъ  равномѣрному  распространенію 
инфильтрата. 

Всѣ  исчисленные  случаи  развитія  склероза  наблюдаются 
въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  среда , передавшая  сифилитическій 
ядъ,  серозна,  не  имѣетъ  сильно  раздражающаго  свойства,  а 
главное,  помимо  примѣси  сифилитическаго  яда,  не  обладаетъ 
никакими  особыми  специфическими  свойствами. 

Послѣднее  главнымъ  образомъ  относится  къ  вакцинѣ. 
Примѣсь  къ  вакцинѣ  сифилитическаго  яда  не  уничтожаетъ 
специфическаго  дѣйствія  вакцины,  и при  прививкѣ  такой 
смѣси  каждый  ядъ  будетъ  производить  свойственное  ему  дѣй- 
ствіе. Вакцина,  нужно  замѣтить,  имѣетъ  меныній  инкубаціон- 
ный періодъ,  чѣмъ  сифилитическій  ядъ,  а,  слѣдовательно, 
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дѣйствіе  первой — развитіе  вакцинной  пустулы — обнаружится 
много  раньше  дѣйствія  втораго — развитія  склероза.  Клиниче- 
ская картина  можетъ  быть  въ  подобныхъ  случаяхъ  различна: 
то  вакцинная  пустула  протекаетъ  нормально  и потомъ  уже, 
по  истеченіи  должной  инкубаціи,  рубцы  (или  одинъ  изъ  руб- 
цовъ) начинаютъ  твердѣть,  начинаютъ  склерозироваться;  то 
теченіе  вакцинной  пустулы  затягивается, — она  подсыхаетъ,  но 
короста  долго  держится,  наконецъ  отпадаетъ  и открываетъ 
наблюдателю  твердую  язву — твердый  шанкръ  (распавшійся 
склерозъ). 

Если  сифилитическій  ядъ  смѣшанъ  съ  какою  нибудь  гной- 
ною жидкостью,  то  при  зараженіи  въ  подобныхъ  случаяхъ 
часто  наблюдается  слѣдующее:  на  3-й  или  4-й  день  послѣ  сово- 


купленія развивается  сначала  язва,  очень  похожая  на  мягкій 
шанкръ  (случаи  весьма  трудные  для  діагностики),  по  исте- 
ченіи 3 — 4 недѣль  дно  и края  ея  твердѣютъ  н язва  пред- 
ставляется сидящею  на  сифилитическомъ  склерозѣ.  Только  въ 
это  время  можно  сдѣлать  правильную  діагностику.  Подобные 
случаи  наблюдаются  чаще  между  проститутками  низшаго  раз- 
ряда. Начало  сифилиса  подобными  язвами  можетъ  быть  объ- 
яснено примѣсью  къ  средѣ,  передающей  заразу,  болѣе  или 
менѣе  значительнаго  количества  гнойныхъ  клѣтокъ,  напр. 
при  значительномъ  распаденіи  слизистыхъ  папулъ,  послужив- 
шихъ источникомъ  заразы.  Къ  этому  виду  зараженія  отно- 
сятся также  упомянутыя  мною  выше  стр.  (178)  гибридныя 
формы.  Коііеі  первый  сталъ  учить  о возможности  совмѣстнаго 
дѣйствія  шанкрнаго  и сифилитическаго  ядовъ.  Онъ  говоритъ, 
что  подобные  случаи  совмѣстнаго  дѣйствія  встрѣчаются  не- 
рѣдко. Въ  нихъ  дѣйствіе  шанкрнаго  яда,  не  имѣющаго  ин- 
кубаціи, должно  обнаружиться  значительно  раньше  дѣйствія 
сифилитическаго  яда,  имѣющаго  25 — 26  дневный  инкубаціон- 
ный періодъ;  поэтому  на  третій  день  послѣ  Зараженія  раз- 


вивается сначала  мягкій  шанкръ,  а потомъ  уже  (черезъ 
26  дней)  появляется  склерозъ,  т.  е.  мягкій  шанкръ,  а 
онъ  успѣлъ  зажить,  то  рубецъ  его  черезъ  25 — 26  дней 
вергается  отвердѣнію.  Одни  принимаютъ  существованіе 


если 

под- 

гиб- 
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родныхъ  формъ,  другіе  ихъ  совершенно  отвергаютъ.  Я,  на 
основаніи  моихъ  наблюденій,  думаю,  что  подобныя  формы  не- 
сомнѣнно существуютъ  и въ  доказательство  сообщу  Бамъ 
слѣдующій  случай:  30  Окт.  78  года  явился  ко  мнѣ  больной 
25  лѣтъ  отъ  роду.  Послѣднее  совокупленіе  больной  имѣлъ 
14  дней  тому  назадъ.  При  осмотрѣ  найдены  двѣ  мягкихъ 
шанкрныхъ  язвы  на  мѣстѣ  перехода  внутренняго  листка  іп 
8іі1со  согопагіо  и одна  мягкая  шанкрная  язва  на  тылѣ  3-й 
фаланги  праваго  указательнаго  пальца.  Относительно  язвы 
пальца  больной  объяснилъ,  что  она  развилась  лишь  дня  3 — 4 
тому  назадъ  и что  сначала  были  язвы  только  на  членѣ.  Всѣ 
3 язвы  признаны  мною  за  мягкіе  шанкры,  причемъ  язва  на 
пальцѣ  развилась  путемъ  переноса  съ  члена  вѣроятно  при 
перевязкѣ.  При  дальнѣйшемъ  теченіи  всѣ  3 язвы  около  по- 
ловины Ноября  начали  твердѣть,  потеряли  характерный  для 
мягкаго  шанкра  виды  и 27  Ноября  я принужденъ  былъ  измѣ- 
нить первоначальную  діагностику — всѣ  три  язвы  превратились 
въ  склерозы,  а 22  января  1879  г.  развился  крупнопапулезный 
сифилидъ. 

Бъ  этомъ  случаѣ  мы  наблюдаемъ  не  только  заболѣваніе 
больнаго  гибридною  формой  шанкра,  но  даже  и переносъ  язвы 
съ  члена  на  указательный  палецъ,  опять  таки  въ  гибридной 
формѣ,  съ  послѣдующимъ  развитіемъ  характернаго  склероза. 

Въ  доказательство  существованія  гибридной  формы  укажу 
Бамъ  еще  на  слѣдующее  наблюденіе  Мельхіоръ  Роберта.  Онъ 
сдѣлалъ  искуственное  прививаніе  смѣсыо  шанкрнаго  и сифи- 
литическаго гноя  и наблюдалъ,  что  дѣйствіе  шанкрнаго  яда 
развилось  очень  скоро,  тогда  какъ  сифилитическій  ядъ  не 
произвелъ  сначала  никакихъ  послѣдствій,  но  на  23  день  послѣ 
прививанія  развился  на  мѣстѣ  прививки  склерозъ,  поведшій 
черезъ  шесть  недѣль  къ  заболѣванію  общимъ  сифилисомъ. 

До  сихъ  поръ  мы  занимались  изученіемъ  различія  на- 
ружнаго вида  измѣненій,  производимыхъ  мѣстнымъ  дѣйствіемъ 
сифилитическаго  яда — различія,  зависящаго  не  отъ  той  или 
другой  особенности  яда,  но  единственно  отъ  различія  среды, 
перенесшей  ядъ. 
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мы  займемся 


анатоміей,  теченіемъ  и метаморфо- 


зами склероза. 

Начнемъ  съ  анатоміи.  Для  опредѣленія  патолого-анато- 
мическихъ измѣненій,  происходящихъ  на  мѣстѣ  развитія  скле- 
роза, послѣдній  много  разъ  подвергался  микроскопическому 
изслѣдованію.  Первое,  что  обращало  на  себя  вниманіе  всѣхъ 
ученыхъ,  было  значительная  инфильтрація  пораженнаго  мѣста 
мелкими  (грануляціонными)  клѣтками,  про  которыя  Уігеѣолѵ1) 
справедливо  замѣтилъ,  что  онѣ  въ  самомъ  началѣ  своего 
развитія  носятъ  па  себѣ  отпечатокъ  своей  непрочности,  нестой- 
кости, своей  скорой  гибели.  По  одной  этой  клѣточной  ин- 
фильтраціи недостаточно  для  объясненія  характерной  твер- 
дости склероза.  Вѣдь  при  мягкомъ  шанкрѣ  тоже  существуетъ 
весьма  значительная  клѣточная  инфильтрація,  однако,  при 
этомъ  не  наблюдается,  развитія  хрящевой  твердости. 

Упругость  и твердость  консистенціи  склероза  различными 
учеными  объясняется  различно.  Вісогсі  объяснялъ  ихъ  при- 
сутствіемъ пластической  лимфы;  Магсііаі,  Воізіп  2 3),  Ваегеп- 
8ргнп§  й) — присутствіемъ  между  клѣтками  кожи  особой  аморф- 
ной массы;  Віевіасіеску 4) — съужеыіемъ  просвѣта  сосудовъ  и 
происходящею  отъ  этого  сухостью  ткани  и т.  п. 

Въ  настоящее  время  анатомическія  измѣненія  на  мѣстѣ 
развитія  склероза  изслѣдованы  болѣе  подробно5)  и въ  глав- 
ныхъ чертахъ,  какъ  Вы  видите  на  находящихся  передъ  Вами 
препаратахъ,  онѣ  суть  слѣдующія:  между  волокнами  кожи 
собственно  (сиВв)  Вы  видите  присутствіе  значительнаго  числа 
лимфоидныхъ  тѣлецъ,  грануляціонныхъ  клѣтокъ,  которыя  осо- 
бенно сильно  сгруппированы  около  сосудовъ.  Благодаря  при- 
сутствію этихъ  клѣтокъ  между  пучками  асІѵепіШае  сосудовъ, 


Ц Уіѵсікпѵ.  НеЬег  сііе  Хаіііг  сіег  соизіииііопеІІ-зурІпІШзсІіеіі  АІТес- 
Ііоііеп.  Вегііп  1859. 

-)  См.  Гоигпіег.  Ье<;оіій  зиг  1е  сііапсге.  Рагіз  1858.  Р.  87. 

3)  Ваегепзрпш<ц  Сііагйё  Аппаіеп.  Ваий  IX.  Ней.  I 1800.  8.  139. 

4)  Віезіаііеску.  Вейгіі^е  гиг  ркузіо1ощ8сЬеп  шні  раіііоіодізсііеп  Апа- 
Іошіе  <Іег  ИаіП.  8й2ип&з1)егіс1й  <1ег  К.  Акасі.  (I.  АУіззеизсІі.  АЫІі.  II  1807. 

5)  Айзрйг  иші  Сипа.  І)іе  Апаіотіе  сіег  Зурііііііізсііен  Іпйіаі — 8с1е-  . 
гозе.  УіегІеЦаІігзсІі.  Г.  Вегтаіоі.  и.  8урМ1із  1877  Ней  1 и 2.  8.  101. 
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послѣдняя  представляется  довольно  сильно  утолщенною.  Со- 
сочки кожи  также  инфильтрованы,  а потому  они  длиннѣе  и 
тол  п щ нормальнаго . При  дальнѣйшемъ  развитіи  склероза 
грануляціонныя  клѣтки,  вышедшія  изъ  сосудовъ  сосочковъ, 
заходятъ  путемъ  амебоиднаго  движенія  не  только  въ  нижніе  слои 
геіе  Маірщіі,  но  мы  находимъ  не  малое  число  этихъ  клѣтокъ 
и въ  верхнихъ  слояхъ  геіе,  частью  въ  видѣ  горизонтальныхъ 
рядовъ  на  мѣстѣ  перехода  слизистаго  слоя  эпидермиса  въ 
роговой,  частью  же  въ  видѣ  особыхъ  гнѣздъ,  между  клѣтками 
верхней  половины  геіе  х).  Измѣненія  кожи  собственно  также 
мѣняютъ  въ  это  время  свой  видъ.  Во  первыхъ  соединительно- 
тканные пучки  кожи  теряютъ  свое  волокнистое  строеніе,  они 
дѣлаются  однородными  и сильно  блестящими,  они  склерозиру- 
ются.  инфильтрація  доходитъ  до  іпііта  и просвѣтъ  сосудовъ 
не  только  болѣе  или  менѣе  значительно  съуженъ,  но  на 
многихъ  мѣстахъ  совершенно  уничтоженъ.  Такимъ  образомъ 
для  склероза  характерны:  1)  значительная  клѣточная  инфиль- 
трація, 2)  склерозированіе  соединительной  ткани  кожи  и 3) 
съужеще,  а не  рѣдко  и уничтоженіе  просвѣта  сосудовъ  2). 

Развитіе  склероза  совершается  довольно  медленно.  Сна- 
чала появляется  лишь  небольшое  уплотнѣніе  ткани,  уплот- 
нѣніе  ни  мало  не  характерное  ни  по  формѣ,  ни  по  консис- 
тенціи, но  по  мѣрѣ  увеличенія  его  въ  объемѣ,  во  1-хъ,  увели- 
чивается и кснсистенція  его,  которая  дѣлается  все  болѣе 
и болѣе  упругой,  хрящевой,  а во  вторыхъ,  граница  его  стано- 
вится все  болѣе  и болѣе  рѣзкой.  Вполнѣ  развитый  склерозъ  огра- 
ниченъ всегда  рѣзко;  отвердѣиіе  оканчивается  вдругъ  и сей- 
часъ же  начинается  нормальная  консистенція  окружающей 
ткани.  Тутъ  нѣтъ  того  постепеннаго  перехода  оплотнѣнія  въ 
нормальную  ткань,  который  мы  видѣли  при  мягкомъ  шанкрѣ. 


-1)  Согпіі.  Ье^опн  ап  г Іа  Вурііііів.  Рагів  1879.  Р.  28. 

Согпіі  - объясняетъ  однако  образованіе  этихъ  гнѣздъ  вовсе  не  захож- 
деніемъ и накопленіемъ  вышедшихъ  изъ  сосудовъ  грануляціонныхъ  клѣ- 
токъ, но  накоиленіемъ  новообразованныхъ  молодыхъ  клѣтокъ,  развившихся 
путемъ  эндогеннаго  размноженія  клѣтокъ  геѣе  Маіріщі. 

2)  Болѣе  подробно  см.  Ьеіоіг.  Ъе^оив  виг  Іа  вурііііів  Рагів  1886  р.  85. 
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Вполнѣ  развитый  склерозъ  можетъ  быть  легко  сравненъ  съ 
кускомъ  хряща,  искуственно-вложеннымъ  въ  нормальную  ткань. 

Упругость  консистенціи  и рѣзкость  границъ  суть  два 
весьма  существенныя  свойства  склероза. 

Склерозы  могутъ  встрѣчаться  на  каждомъ  мѣстѣ  чело- 
вѣческаго тѣла.  Но  такъ  какъ  самый  частый  способъ  зара- 
женія есть  совокупленіе,  то  они  и наблюдаются  чаще  всего 
на  половыхъ  органахъ,  не  исключая  и маточнаго  рыльца  1);  за- 
тѣмъ на  губахъ  рта,  благодаря  или  неестественному  способу  со- 
вокупленія, или  же,  что  случается  чаще,  вслѣдствіе  зараженія 
чрезъ  поцѣлуи,  кормленіе  (у  грудныхъ  дѣтей)  и т.  д.  Не- 
мало разъ  наблюдалась  весьма  странная  локализація  скле- 
роза на  небныхъ  дужкахъ  2)  или  даже  на  аципсііѵае  глазъ  3). 
Мои  случаи  внѣполовыхъ  склерозовъ  распредѣляются  по  мѣсто- 
положенію слѣдующимъ  образомъ: 

а)  У мущинъ. 

Ъаѣішп  огів  йіірег.  . 

ЬаЪішп  огІ8  іпіег.  . 

оѣвъ  .... 

Мойв  Ѵепегіз  . 

8сго1шп  .... 

Внутрен.  поверх,  бедра  . 

Ъіпеа  аІЪа 

Щека 

Носъ  .... 

Верхнее  вѣко  . 

Лѣвое  плечо  близь  асготіоп 

Пупокъ  . 


11 

11 

12 

10 

3 

5 

2 

0 

•ші 

2 

1 
5 


п 

55 

55 

55 

55 

5? 

55 

55 

55 

55 


0 Мгасек.  ІІеЪег  <1іе  вуркіІШзсЛіе  ІпШаІегкгаикшщ  йег  Ѵа<цпа1роіТіоп. 
УіегІеЦаІігзсІі.  і'.  йегтак  и 8урЫ1.  1881.  Неі'к  I,  Р.  47. 

2)  Мгасек.  йіе  ВурІііШісІіе  Ргітаг— йсіегозе  аиззеіѣаІЪ  сіег  ОепіЫ- 
зрііііге.  \Уіеп.  шей.  Ргеззе.  № 1 — 5.  1880. 

3)  Воискегоп  (багеЦе  йез  НорНаих.  14  Іии.  1882)  описалъ  одинъ  та- 
кой случай. 

Шесе  (1ти  сак  йе  сііаисге  іпйнге  (Іи  соініе.  Анн.  сіе  йепн.  еі  зуріі. 
1880  Л»  4 р.  225.)  описалъ  случай  склероза  на  локтѣ. 
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Подбородокъ  . 
Указательный  палецъ 


о 


2 случая 
«< 

о _ 


55 


11  т ого 

81. 

б)  У женщинъ. 

ЬаЪішп  огіз  зирег. . 

• 

• 

• • 

8 

случаевъ 

ЬаЪіиш  огів  іпіег.  . 

• 

• 

• • 

5 

55 

Аіщиіа  огІ8  . 

• 

• 

• • 

2 

55 

Сосокъ  груди . 

• 

• 

• • 

13 

55 

Крыло  носа  . 

• 

• 

• • 

2 

55 

Наружи,  уголъ  глаза  и 

верхнее 

вѣко 

2 

55 

Внутрен.  повер.  бедра 

• 

• 

• • 

1 

55 

Апіі8 

• 

• 

• • 

1 

55 

Небныя  дужки. 

• 

• 

• 

1 

55 

Миндалины 

• 

• 

• • 

2 

55 

Итого  37. 


Величина  и степень  развитія  склероза  бываютъ  различны; 
они  зависятъ  до  нѣкоторой  степени  отъ  гистологическаго 
строенія  пораженной  ткани.  Чѣмъ  ткань  рыхлѣе,  тѣмъ  и 
склерозъ # можетъ  быть  больше.  Самые  большіе  склерозы  при- 
ходилось мнѣ  наблюдать  на  крайней  плоти,  на  нижней  губѣ 
рта  и на  большихъ  губахъ  женщины.  Въ  послѣднемъ  случаѣ 
склерозъ  занимаетъ  нерѣдко  всю  губу,  причемъ  послѣдняя 
своимъ  видомъ  напоминаетъ  губу,  пораженную  сит  ЕІерЬап- 
Ііаві  АгаЪит.  Такое  состояніе  извѣстно  подъ  именемъ  Оесіета 
іпсіигаітіт  или  сѣапсге  сііііив  ёгувіреіаіеих  (Маигіас).  Я 
называю  такіе  склерозы — гипертрофическими. 

На  слизистыхъ  оболочкахъ  склерозы  получаютъ  нѣсколь- 
ко иной  характеръ;  здѣсь  отвердѣніе  ткани  бываетъ  выра- 
жено менѣе  ясно,  чѣмъ  на  кожѣ,  и границы  его  менѣе  рѣзки. 
Этимъ  объясняется  отчасти  тотъ  фактъ,  что  ясно  выраженный 
склерозъ  наблюдается  у мущинъ  значительно  чаще,  чѣмъ  у 
женщинъ.  Такъ  какъ  въ  присутствіи  склероза  преимуще- 
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въ  складку,  то  упомянутая  особенность  женщинъ  можетъ  быть 
до  нѣкоторой  степени  объяснена  .также  и невозможностью  за- 
хватить на  всѣхъ  мѣстахъ  въ  складку  слизистую  оболочку 
половыхъ  органовъ  женщины,  а слѣдовательно,  и хорошо  про- 
щупать склерозъ. 

Въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  склерозъ,  достиг- 
нувъ извѣстной  величины,  начинаетъ  распадаться1)  съ  поверх- 
ности, что  совершается  путемъ  некробіоза,  вслѣдствіе  недо- 
статка притока  крови.  Всего  чаще  намъ  приходится  наблю- 
дать больныхъ  именно  въ  этомъ  періодѣ,  когда  развилась 
уже  язва,  когда  склерозъ  распался.  Въ  подобныхъ  случаяхъ 
язва  всегда  занимаетъ  вершину,  или  лучше  средину  наружной 
поверхности  склероза  и окружена  поэтому  съ  краевъ  и со 
дна  не  распавшимися  его  остатками;  слѣдовательно,  язва  си- 
дитъ на  твердомъ  основаніи. 

Форма  язвы  въ  большинствѣ  случаевъ  бываетъ  круглая 
или  овальная.  Наружныя  ея  свойства  зависятъ  отъ  степени 
распаденія  склероза,  а такъ  какъ  это  распаденіе  въ  большин- 
ствѣ случаевъ  поверхностно,  то  и язва  не  бываетъ  глубока; 
она  не  имѣетъ  рѣзко  обозначенныхъ  краевъ,  края  ея  посте- 
пенно переходятъ  въ  дно,  чѣмъ  она  и отличается  отъ  мягкой 
шанкрной  язвы,  имѣющей  всегда  круто-обрѣзанные 'края.  Въ 
случаяхъ  болѣе  значительнаго  распаденія  склероза  и язва 
представляется  болѣе  глубокою,  но  края  ея  и дно  всетаки 
остаются  твердыми,  не  обрѣзанными  и неподрытымн.  Дно 
язвы  (первичной  сифилитической  язвы,  твердаго  шанкра)  почти 
всегда  гладко,  не  изрыто  и блестяще,  оно  маслянисто.  Пер- 
вичная сифилитическая  язва  имѣетъ  большею  частью  мѣдно- 
красный  цвѣтъ — цвѣтъ,  удачно  сравниваемый  съ  цвѣтомъ  сы- 
рой копченой  говядины;  но  иногда  язва  представляется  двух- 
цвѣтной: средина  ея  гладка,  желтовата,  а иногда  и сѣровата, 
и слабо  возвышена,  края  же  характернаго  мѣдно-краснаго 
цвѣта. 


г)  т.  е.  развитіе  склероза  всегда  предшествуетъ  изъязвленію — обстоя- 
тельство, на  которое  обратилъ  впнмаиіе  еще  ВаѣіпіЦои.  Онъ  категори- 
чески высказывается  въ  этомъ  смыслѣ. 


203  — 


Сила  распаденія  лишь  до  нѣкоторой  степени  находится 
въ  зависимости  отъ  силы  развитія  склероза,  такъ  какъ  иногда 
склерозы  весьма  значительныхъ  размѣровъ  распадаются  очень 
незначительно,  очень  поверхностно.  Распаденіе  склероза  обык- 
новенно не  сопровождается  никакими  острыми  воспалитель- 
ными припадками,  язва  не  окружена  воспалительнымъ  вѣнцомъ, 
а потому  и субъективныя  ощущенія  при  этомъ  или  совер- 
шенно отсутствуютъ,  или  же  выражены  весьма  слабо.  Только 
при  сдавливаніи  склероза  между  пальцами  больной  чувствуетъ 
незначительную  боль. 

Отдѣляемое  язвы  незначительно,  серозно  и весьма  бѣдно 
содержаніемъ  форменныхъ  элементовъ.  Самому  больному  оно 
не  прививается — свойство,  діаметрально  противоположное  свой- 
ству отдѣляемаго  мягкаго  шанкра. 

Сумма  всѣхъ  перечисленныхъ  припадковъ  составляетъ, 
если  можно  такъ  выразиться,  прототипъ  мѣстнаго  дѣйствія 
сифилитическаго  яда,  при  зараженіи  имъ  здороваго  организма. 
Главныя  характерныя  черты  его  состоятъ:  1)  - въ  развитіи 
хрящевой,  рѣзко  ограниченной  твердости — склероза  съ  послѣ- 
дующимъ его  распаденіемъ,  причемъ  2)  развивается  язва,  за- 
нимающая верхушку  или  средину  склероза,  язва  весьма  по- 
верхностная, съ  неясно  выраженными  краями  и гладкимъ 
блестящимъ,  маслянистымъ  дномъ,  характернаго  мѣдно-крас- 
наго, мясистаго  цвѣта,  периферія  язвы  не  окружена  воспа- 
лительнымъ вѣнцомъ — острые  воспалительные  припадки  отсут- 
ствуютъ: 3)  отдѣляемое  язвы  скудно,  серозно  и самому  боль- 
ному не  прививается. 

Но  отъ  этого  прототипа  наблюдаются  слѣдующія  укло- 
ненія. ай.  1)  Зараженіе  сифилисомъ  начинается  развитіемъ 
не  склероза,  а язвы  съ  послѣдующимъ  ея  склерозированіемъ. 
Это  наблюдается  или  въ  гибридныхъ  формахъ,  или  при  пере- 
несеніи сифилитическаго  яда  гнойною  жидкостью  (см.  выше). 
Въ  подобныхъ  случаяхъ  мы  видимъ,  что  на  3 или  4 день 
послѣ  совокупленія  развивается  язва  (одна  или  нѣсколько), 
имѣющая  всѣ  характеры  мягкаго  шанкра.  Но  по  прошествіи 
инкубаціоннаго  періода  (25 — 26  дней)  физіономія  язвы  начи- 
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наетъ  рѣзко  мѣняться:  воспалительные  припадки  уменьшаются, 
язва  дѣлается  менѣе  глубокою,  очищается,  мало  по  малу  при- 
нимаетъ характерный  мѣдно-красный  цвѣтъ , края  ея  и дно 
твердѣютъ,  или  склерозируются.  Если  же  язва  успѣла  зажить, 
то  склерозируется  рубецъ  ея,  причемъ  онъ  вновь  можетъ 
распасться  (вслѣдствіе  распаденія  склероза).  Однимъ  словомъ 
и въ  томъ  и въ  другомъ  случаѣ  развивается  характерная 
язва — первичная  сифилитическая  язва  (твердый  шанкръ).  Дру- 
гое уклоненіе  состоитъ  въ  томъ,  что  склерозъ  не  имѣетъ  рѣз- 
кихъ границъ.  У мущинъ  это  всегда  наблюдается  при  раз- 
витіи склероза  въ  наружномъ  отверстіи  мочеваго  канала  н при 
склерозированіи  всего  внутренняго  листа  препуціи.  Въ  пер- 
вомъ случаѣ  отверстіе  уретры  представляется  сильно  съужен- 
нымъ,  губы  его  опухшими  и при  ощупываніи  характерно- 
твердыми, но  граница  твердости  по  направленію  §1ап8  репіз 
выражена  неясно.  Во  второмъ  случаѣ  листокъ  препуціи  очепь 
упругъ,  что  особенно  замѣтно  при  отворачиваніи  препуціи: — 
внутренній  листокъ  при  этомъ  не  складывается,  а сильно  то- 
пырится. Наконецъ,  третье  уклоненіе  состоитъ  въ  томъ,  что 
склерозъ  выраженъ  или  очень  слабо,  или  даже  совершенно 
отсутствуетъ.  Послѣднее  главнымъ  образомъ  наблюдается  у 
женщинъ  на  внутренней  поверхности  малыхъ  губъ  1).  Въ  по- 
добныхъ случаяхъ  мы  видимъ  язву,  скорѣе  даже  ссадину,  по 
своимъ  физическимъ  свойствамъ  совершенно  сходную  съ  язвою, 
развивающеюся  при.  распаденіи  склероза,  но  самаго  склероза 
не  находимъ.  Это  такъ  называемый  сЬапсге  егозіѢ  Еоигпіег  *). 
У мущинъ  подобный  шанкръ  встрѣчается  очень  рѣдко- 
асѣ  2)  Распаденіе  склероза  можетъ  не  ограничиваться  только  вер- 
хушкой склероза  и не  быть  поверхностнымъ,  а значительно 
распространяться  или  вглубь,  или  по  поверхности.  Первое 
наблюдается  въ  случаяхъ  болѣе  или  менѣе  значительнаго  раз- 


')  Частой  отсутствій  склероза  на  нѣкоторыхъ  частяхъ  половыхъ  ор- 
гановъ женщины  не  зависитъ  отъ  какихъ  либо  особенностей  женскаго  ор- 
ганизма вообще,  а есть  результатъ  анатомическаго  строенія  пораженнаго 
мѣста. 

-)  Ропгиіег.  Ьё^оіі8  «иг  Іа  8ур1іі1і«,  ёПнІіее  ріиз  рагіісиІіёгетеіЦ  сііех 
Іа  Репине.  Рагіз  1873  Р.  147. 
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драженія  склероза,  причемъ  склерозъ  дѣлается  чувствитель- 
нымъ, являются  припадки  остраго  воспаленія,  является  воспа- 
лительный инфильтратъ,  который  до  нѣкоторой  степени  маски- 
руетъ склерозъ,  дѣлаетъ  его  границу  менѣе  рѣзкою,  и видъ 
язвы  мѣняется:  она  становится  нечистою,  относительно  глу- 
бокою п окруженною  воспалительнымъ  вѣнцомъ.  Подобное 
видоизмѣненіе  склерозовъ  наблюдается  при  расположеніи  ихъ 
около  задняго  прохода  и раздраженіи  фекальными  массами, 
при  развитіи  склерозовъ  въ  препуціальномъ  мѣшкѣ  съ  послѣ- 
дующимъ фимозомъ  и т.  п.  Еще  я долженъ  упомянуть, 
что  иногда  склерозы  сильно  распадаются  безъ  всякой  видимой 
къ  тому  причины,  при  расположеніи  ихъ  на  мѣстѣ  перехода 
внутренняго  листка  препуціи  на  головку  члена.  Второе,  т.  е. 
значительное  распространеніе  распаденія  склероза  по  поверх- 
ности его,  преимущественно  наблюдается  при  склерозированіи 
всего  внутренняго  листка  препуціи,  или  значительной  доли 
ціапсііз  репів.  Распаденіе  въ  этихъ  случаяхъ  бываетъ  всегда 
очень  поверхностнымъ,  оно  ограничивается  лишь  эпителіаль- 
нымъ покровомъ  и своимъ  видомъ  напоминаетъ  легкую  ожогу, 
а потому  подобные  шанкры  называются  сііапсге  атЪизШогтіз. 
Поверхность  такого  шанкра  не  представляется  равномѣрно 
ссаженной:  на  однихъ  мѣстахъ  эпителій  совершенно  удаленъ, 
на  другихъ  же  онъ  до  нѣкоторой  степени  сохраненъ,  вслѣд- 
ствіе чего  видъ  такого  шанкра  дѣлается  весьма  мозаичнымъ? 
весьма  характернымъ,  асі.  3)  Отдѣляемое  распавшагося  скле- 
роза можетъ  сдѣлаться  обильнымъ,  гнойнымъ  и для  самаго 
сольнаго  заразительнымъ.  Если  Вы  припомните  опыты  Вісіеп- 
кар’а  и др.  (см.  стр.  171),  то  Вамъ  сдѣлается  понятнымъ, 
что  при  всякомъ  раздраженіи  склероза  (или  иску ст венномъ? 
или  вслѣдствіе  его  мѣстоположенія)  должны  непремѣнно  раз- 
виться припадки  остраго  воспаленія, — склерозъ  начинаетъ  силь- 
нѣе распадаться,  а потому  и отдѣляемое  его  сдѣлается  обиль- 
нымъ, гнойнымъ  и при  прививкѣ  самому  больному  даетъ  по- 
ложительный результатъ  — язву  В і сіепкар  ’ а . 

Описанныя  видоизмѣненія  склероза  суть  главнѣйшія. 
Возможны  еще  многія  уклоненія  отъ  прототипа,  но  описывать 
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ихъ  здѣсь  я считаю  лишнимъ;  каждый  случай  можетъ  пред- 
ставить тѣ  или  другія  уклоненія.  Съ  этой  стороны  особен- 
наго вниманія  заслуживаютъ  склерозы  миндалинъ.  Они  явля- 
ются въ  весьма  разнообразной  формѣ  и по  виду  язвы,  и по 
сопутствующимъ  воспалительнымъ  припадкамъ,  и по  степени 
опуханія  пораженной  железы.  Главная  причина  такого  разно- 
образія, насколько  я могу  судить  по  моимъ  13  случаямъ, 
заключается  въ  состояніи  миндалины,  предшествующемъ  забо- 
лѣванію ея,  т.  е.  была  ли  железа  до  заболѣванія  нормальна 
или  хронически  гипертрофирована.  Въ  послѣднемъ  случаѣ 
она  подъ  вліяніемъ  заразы  и сильнѣе  воспаляется,  и сильнѣе 
распадается.  Кромѣ  того  на  видъ  склероза  миндалины  вліяетъ 
куреніе  табаку,  спиртные  напитки  и т.  п. 

Со  всѣми  этими  уклоненіями  отъ  прототипа  и условіями, 
ихъ  производящими,  мы  будемъ  постепенно  знакомиться  у 
постели  больнаго.  Сейчасъ  лее  посовѣтую  Вамъ  только  при 
оцѣнкѣ  клинической  картины  склероза  входить  во  всѣ  мель- 
чайшія подробности,  обращать  вниманіе  на  форму  и силу 
развитія  склероза,  на  его  мѣстоположеніе,  на  гистологическое 
строеніе  пораженной  ткани,  на  чистоплотность  больнаго  и т. 
д.  Только  при  такомъ  образѣ  дѣйствія  Вы  будете  въ  состоя- 
ніи уяснить  себѣ  тѣ  или  другія  видоизмѣненія  наружнаго 
вида  склероза. 

Продолжительность  существованія  распаденія  склероза, 
т.  е.  первичной  сифилитической  язвы,  весьма  разнообразна:  въ 
случаяхъ  незначительнаго  склероза  язвы  существуютъ  очень 
недолго,  недѣли  двѣ;  тамъ  же,  гдѣ  склерозъ  значителенъ, 
онѣ  могутъ  продолжаться  отъ  3 до  6 и болѣе  недѣль.  Про- 
существовавъ болѣе  или  менѣе  долгое  время,  язва  начинаетъ 
подживать.  Первымъ  признакомъ  заживленія  бываетъ  измѣне- 
ніе цвѣта  язвы:  — она  теряетъ  свой  характерный  цвѣтъ  сы- 
раго  мяса  и дѣлается  болѣе  розовою  и похожею  на  простую 
заживающую,  гранулирующую  язву. 

Первичныя  сифилитическія  язвы  не  ведутъ  къ  образова- 
нію рубцовъ,  потому  что  процессъ  распаденія  ограничивается 
новообразованными  элементами , ограничивается  элементами 
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склероза  и притомъ  склерозъ  никогда  не  подвергается  распа- 
денію во  всемъ  объемѣ:  какъ  бы  язва  ни  была  глубока,  она 
всегда  со  дна  н съ  боковъ  окружена  твердыми  остатками 
склероза.  Но  склерозы  оставляютъ  послѣ  себя  другаго  рода 
слѣдъ.  Новообразованные  элементы  склероза  давятъ  на  эле- 
менты пораженной  ими  ткани,  они  сдавливаютъ  такимъ  обра- 
зомъ волокна  соединительной  ткани  кожи  или  слизистой  обо- 
лочки. Подобное  и при  томъ  продолжительное  давленіе  не 
можетъ,  конечно,  остаться  безслѣднымъ:  соединительные  эле- 
менты должны  непремѣнно  нѣсколько  истончаться,  атрофиро- 
ваться. Поэтому  на  мѣстѣ  склероза,  послѣ  всасыванія  его, 
остается  всегда  небольшая  атрофія  кожи,  выражающаяся 
углубленіемъ.  Но  впослѣдствіи  элементы  кожи,  получивши 
опять  нормальное  питаніе,  возстановляются,  а тѣмъ  самымъ 
уничтожаются  и послѣдніе  слѣды  существовавшаго  склероза. 

Разъ  зажившій  склерозъ  иногда  подвергается  повторному 
распаденію;  это  .очень  характерное  свойство  склероза,  такъ 
какъ  зажившій  мягкій  шанкръ  никогда  уже  болѣе  не  вскры- 
вается. Повторное  распаденіе  склероза  зависитъ  отъ  того, 
что  послѣдній  продолжаетъ  еще  существовать  и по  зажив- 
леніи язвы,  а слѣдовательно,  продолжаютъ  существовать  и 
условія  (недостатокъ  притока  питательнаго  матеріала  для  эле- 
ментовъ склероза)  новаго  распаденія  оставшагося  склероза. 
Справедливость  подобнаго  объясненія  подтверждается  тѣмъ, 
что  склерозы  небольшіе,  гдѣ  питаніе  достаточно,  вторично 
почти  никогда  не  распадаются  и что  повторное  распаденіе 
наблюдается  преимущественно  въ  случаяхъ  большихъ  склеро- 
зовъ, въ  величину  орѣха  и болѣе.  Впрочемъ  существуетъ  еще 
одно  условіе,  могущее  вновь  вызвать  распаденіе  уже  зажив- 
шаго склероза  — это  механическое  или  химическое  раздраже- 
ніе его,  напр.  разлагающейся  смегмой.  Съ  наступленіемъ  вса- 
сыванія склероза,  подобныхъ  повторныхъ  распаденій  уже  бо- 
лѣе не  наблюдается;  всасываніе  же  склероза  обнаруживается 
тѣмъ,  что  границы  его,  бывшія  прежде  рѣзкими,  теряютъ  эту 
рѣзкость,  кромѣ  того  и консистенція  отвердѣнія  значительно 
измѣняется:  склерозы,  въ  періодѣ  всасыванія,  представляются 
на  ощупь  уже  болѣе  мягкими,  тѣстообразными. 
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Продолжительность  существованія  склероза  подвержена 
весьма  значительнымъ  колебаніямъ  — одни  склерозы  всасыва- 
ются въ  нѣсколько  недѣль  (2 — 4),  другіе  же  существуютъ 
нѣсколько  мѣсяцевъ  (до  6-ти,  иногда  и болѣе).  Одни  всасы- 
ваются безслѣдно,  т.  е.  консистенція  пораженнаго  мѣста  дѣ- 
лается совершенно  нормальной,  другіе  же  оставляютъ  послѣ 
себя  долгое  время  (около  2-хъ  лѣтъ)  тѣстообразную  припух- 
лость. Помимо  силы  развитія  склероза,  на  продолжительность 
его  существованія  имѣетъ  огромное  вліяніе  и .теченіе  его:  — 
если  больной  подвергается  противо-сифилитическому  .теченію, 
то  теченіе  склероза  значительно  ускоряется.  Кромѣ  того  па 
продолжительность  существованія  склероза  могутъ  имѣть  влі- 
яніе иногда  и совершенно  случайныя  причины.  Доказатель- 
ствомъ этому  можетъ  служить  случай  Роіѣаііег  ѵ),  въ  которомъ 
очень  значительный  и наклонный  къ  фагадэнизму  склерозъ 
всосался  въ  10  дней  вслѣдствіе  заболѣванія  больнаго  ріепго- 
рпешпопі'ей  съ  температурой  до  41,5°.  Общіе  сифилитическіе 
припадки  появились  въ  свое  время. 

Иногда  наблюдаются  довольно  странные  случаи , гдѣ 
склерозы,  всосавшись  до  послѣдняго  шіпітшп’а,  вдругъ  опять 
начинаютъ  зшеличиваться  и достигаютъ  своей  первоначальной 
величины  (сЬапсге  гесіпх).  Такое  повторное  появленіе  скле- 
роза можетъ  появиться  нѣсколько  разъ  у одного  и того  же 
больнаго. 

Въ  большинствѣ  случаевъ,  по  моимъ  даннымъ  въ  86,4%, 
у больнаго  бываетъ  только  одинъ  склерозъ  и,  слѣдовательно, 
одинъ  твердый  шанкръ,  но  встрѣчаются  случаи,  гдѣ  одновре- 
менно находится  нѣсколько  склерозовъ  — два,  три  и болѣе. 
Множественные  склерозы  у мущинъ  встрѣтились  мнѣ  въ 
13,6%  и по  числу  они  распредѣлились  слѣдующимъ  образомъ: 

По  2 склероза 212  случ. 

— 3 .....  68  — 
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х)  РоіЧаІіег.  А ргороз  сіи  гоіе  сіе  Піурегіііегтіе  <1аіі8  Іа  8урЫ1І8. 
Аппаі.  <1е  сіегт.  еі  8ур1п1.  1885.  № 11  р.  (147. 


По'  5 склерозовъ 15  случаевъ. 
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Итого.  . . 316  случ. 

Изъ  всѣхъ  этихъ  склерозовъ  я долженъ  еще  особенно 
отмѣтить  3 случая.  Въ  одномъ  изъ  нихъ,  одновременно  со 
склерозомъ  на  членѣ,  былъ  склерозъ  верхняго  вѣка,  въ  дру- 
гомъ — склерозы  расположились  на  членѣ  и на  правомъ  ука- 
зательномъ пальцѣ,  а въ  третьемъ  одновременно  было  2 скле- 
роза на  лѣвой  щекѣ  и 1 на  хребтѣ  носа  (вслѣдствіе  укуса). 
Объяснять  появленіе  множественныхъ  склерозовъ  слѣдуетъ 
одновременнымъ  зараженіемъ  на  нѣсколькихъ  мѣстахъ.  Иное 
объясненіе  для  огромнаго  большинства  случаевъ  неподходяще, 
такъ  какъ  подобные  склерозы  развиваются  даже  и въ  тѣхъ 
случаямъ,  гдѣ  больные  не  подвергаются  новому  зараженію 
(Фурнье). 

Что  касается  вліянія  склероза  на  отправленіе  поражен- 
наго имъ  органа,  то  это  зависитъ  и отъ  мѣстоположенія  скле- 
роза и отъ  степени  развитія  его.  Если  склерозъ  находится 
на  крайней  плоти,  преимущественно  на  краяхъ  ея,  то  послѣд- 
няя теряетъ  значительную  долю  своей  эластичности  и неми- 
нуемо развивается  рЪітозіз.  Склерозъ  нерѣдко  развивается 
на  губахъ  рта;  здѣсь  склерозированная  ткань  также  не  имѣ- 
етъ надлежащей  подвижности,  губа  припухаетъ  и неплотно 
прилегаетъ  къ  зубамъ.  Если  склерозъ  находится  около  наруж- 
наго отверстія  мочеваго  канала,  то  развивается  временное 
съуженіе  канала  и т.  п.  Вообще  нужно  замѣтить,  что  мѣст- 
ное значеніе  склероза,  т.  е.  значеніе  его  для  пораженнаго 
органа,  ничтожно.  Онъ  никогда  не  производитъ  тѣхъ  разру- 
шеній, которыя  нерѣдко  наблюдаются  при  мягкомъ  шанкрѣ. 
Но  за  то  склерозъ  имѣетъ  огромное  значеніе  для  организма 
больнаго,  такъ  какъ  онъ  есть  самый  ранній  и несомнѣнный 
признакъ  зараженія  сифилисомъ  — болѣзнью,  какъ  мы  уви- 
димъ впослѣдствіи,  весьма  серьезною. 


270 


Бъ  прежнее  время  учили,  что  припадки  общаго  сифи- 
лиса могутъ  развиться  безъ  всякихъ  измѣненій  на  мѣстѣ 
вхожденія  въ  организмъ  сифилитической  заразы,  безъ  пред- 
варительнаго развитія  склероза,  т.  е.  учили  о возможности 
„8ур1іі1І8  сГешЫёе"-,  но  это  безусловно  несправедливо.  Забо- 
лѣваніе сифилисомъ  всегда  начинается  развитіемъ  склероза, 
развитіемъ  первичной  сифилитической  язвы.  Это  правило,  изъ 
котораго  существуютъ  въ  настоящее  время  лишь  два  исклю- 
ченія: 1)  наслѣдственное  заболѣваніе  сифилисомъ  и 2)  забо- 
лѣваніе матери,  не  непосредственно  отъ  мужа,  но  вслѣдствіе 
развитія  въ  ея  утробѣ  сифилитическаго  плода,  зараженнаго 
сѣменемъ  отца,  т.  е.  вслѣдствіе  такъ  называемыхъ  „сіюс  еп 
геіопг “ французовъ  (см.  ниже).  II  въ  томъ,  и въ  другомъ 
случаѣ  (послѣдній  изъ  нихъ  еще  спорный)  зараженіе  сифили- 
сомъ совершается  безъ  предварительнаго  развитія  склероза. 

Въ  виду  такого  значенія  склероза  весьма  важно  умѣть 
распознавать  его.  Въ  характерныхъ  случаяхъ  діагностика  не 
представляетъ  затрудненій;  присутствія  поверхностной  язвины 
характернаго  цвѣта,  съ  гладкимъ  дномъ,  нерѣзкими  краями 
съ  скуднымъ  отдѣляемымъ,  язвины,  безъ  островоспалительныхъ 
припадковъ  въ  окружности,  язвины,  сидящей  на  рѣзко  огра- 
ниченномъ, хрящевомъ  отвердѣніи,  развившемся  въ  теченіи 
четвертой  недѣли  послѣ  подозрительнаго  совокупленія,  слиш- 
комъ достаточно  для  распознаванія  склероза.  Но  такіе  случаи 
встрѣчаются  врачу  далеко  не  всегда.  Весьма  не  рѣдко  попа- 
даются случаи,  въ  которыхъ  діагностика  затрудняется  отсут- 
ствіемъ того  или  другаго  (а  иногда  и нѣсколькихъ)  изъ  ха- 
рактерныхъ припадковъ  мѣстнаго  дѣйствія  сифилитическаго 
яда.  Самый  постоянный  припадокъ  этого  дѣйствія  есть  всегда 
отвердѣніе,  склерозъ.  Остальные,  какъ  наир,  цвѣтъ  язвы, 
глубина  ея  нт.  п.,  имѣютъ  относительно  второстепенное  зна- 
ченіе. Поэтому  при  діагностикѣ  прежде  всего  обращаютъ 
вниманіе  на  присутствіе  склероза.  Если  Вы  имѣете  предъ 
собою  глубокую,  нечистую  и сильно  отдѣляющую  язву,  по 
сидящую  на  характерномъ  хрящевомъ  и рѣзко  ограниченномъ 
отвердѣніи,  то  смѣло  можете  діагностицировать  зараженіе  си- 
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фнлисомъ,  т.  е.  первичную  сифилитическую  язву,  твердый 
шанкръ,  причемъ  постарайтесь  найти  причины  (мѣстополо- 
женіе склероза,  неопрятность  больнаго  и т.  п.),  измѣнившія 
наружный  видъ  ея. 

Подобные  случаи  всетаки  еще  относительно  легки  для 
діагностики.  Гораздо  труднѣе  тѣ  случаи,  въ  которыхъ  отвер- 
дѣніе  выражено  неясно.  Ихъ  легко  смѣщать  съ  мягкимъ 
шанкромъ. 

Для  дифференціальной  діагностики  такихъ  случаевъ,  т.  е. 
для  дифференціальной  діагностики  твердаго  шанкра  отъ  мяг- 
каго. нужно  руководствоваться  слѣдующими  главными  отли- 
чительными чертами  одного  вида  шанкровъ  отъ  другаго. 


Шанкръ  твердый. 

(Сифилитическій). 

1)  Развивается  послѣ  25 
26  дневной  инкубаціи. 

2)  Чаще  начинаетъ  папу- 
лой, бугоркомъ,  который  изъ- 
язвляется лишь  впослѣдствіи. 

3 ) Большею  частью  единич- 
ный ; рѣдко  наблюдается  у 
больнаго  нѣсколько  склерозовъ 
за  разъ. 

4)  Изъязвленіе  почти  всегда 
поверхностное,  плоское,  иног- 
да даже  возвышенное  надъ 
окружающей  его  здоровою  по- 
верхностью; края  язвы  неза- 
мѣтно сливаются  съ  дномъ  ея 
и послѣднее  гладко,  масляни- 
сто, не  изрыто. 

5)  Цвѣтъ  язвы  красный,  по-  : 
хожій  на  цвѣтъ  сыраго  око- 
рока, 

6)  Воспалительные  припад- 


Шанкръ  мягкій. 

Развивается  безъ  инкубаціи. 

Начинается  или  въ  видѣ  пу- 
стулы, или  же  прямо  язвой. 

Рѣдко  единичный,  а боль- 
шею частью  шанкровъ  бываетъ 
нѣсколько. 

Изъязвленіе  всегда  глубоко, 
съ  рѣзко  обрѣзанными  и под- 
рытыми краями;  дно  изрыто 
болѣе  или  менѣе  значительно. 


Цвѣтъ  бѣловато-сѣроватый, 
сальный. 

Воспалительные  припадки 
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ки,  сопровождающіе  язву,  или 
отсутствуютъ,  или  выражены 
очень  слабо,  а потому  язва 
почти  неболѣзненна. 

7)  Отдѣляемое  скудно,  се- 
розно  и почти  никогда  не  при- 
вивается ни  самому  больному, 
ни  другому  сифилитику. 

8)  Отдѣляемое  состоитъ  пре- 
имущественно изъ  продуктовъ 
некробіоза  и не  содержитъ 
эластическихъ  волоконъ  *). 

9)  Края  и дно  язвы  тверды, 
часто  даже  хрящеваты,  эла- 
стичны. Твердость  рѣзко  огра- 
ничена. 

1 0)  Сопутствуется  опухолью 
и отвердѣніемъ  всѣхъ  лимфа- 
тическихъ железъ  близь-лежа- 
щаго  пакета. 

11)  Опухоль  неболѣзненна 
и нагнаивается  лишь  въ  ис- 
ключительныхъ случаяхъ. 

12)  Твердый  шанкръ  встрѣ- 
чается лишь  у человѣка. 


очень  сильны  и язва  очень 
болѣзненна. 

Отдѣляемое  обильно,  гной- 
но, часто  кровянисто  и очень 
заразительно  и для  самаго 
больнаго,  и для  всякаго  дру- 
I гаго  индивидуума. 

Отдѣляемое  состоитъ  изъ 
продуктовъ  остраго  воспаленія 
и всегда  содержитъ  эластнче- 
; скія  волокона. 

Края  и дно  язвы  мягки, 
иногда  слегка  твердоваты,  но 
твердость  тѣстообразна  и безъ 
рѣзкихъ  границъ. 

Сопровождается  опуханіемъ 
одной  железы  блпзь-лежащаго 

. пакета. 

| 

Опухоль  болѣзненна  и часто 
нагнаивается. 

Легко  прививается  живот- 
' нымъ. 


Представимъ  себѣ  теперь  случай,  въ  которомъ  склерозъ 
выраженъ  неясно.  Но  вѣдь  язва  помимо  склероза  можетъ 
сохранить  и сохраняетъ  обыкиовено  другія  характерныя  черты: 
напримѣръ,  она  будетъ  единичной,  поверхностной,  мясисто- 
красной и разовьется  въ  теченіе  четвертой  недѣли  послѣ 


’)  Присутствіе  эластическихъ  волоконъ  въ  отдѣляемомъ  язвы  не 
имѣетъ  для  діагностики  абсолютнаго  значенія,  такъ  какъ  эластическія 
волокна  могутъ  бытъ  находимы  и въ  отдѣляемомъ  снлыю  раздраженнаго 
и глубоко  распадающагося  склероза. 


совокупленія  и т.  д.  А этихъ  припадковъ  вполнѣ  достаточно 
для  діагностики.  Приведеннымъ  примѣромъ  я желаю  только 
показать  Вамъ,  Мм.  Гг.,  что  при  внимательной  оцѣнкѣ  явле- 
ній. представляемыхъ  тѣмъ  или  другимъ  больнымъ,  въ  огром- 
номъ большинствѣ  случаевъ  можно  сдѣлать  правильную  діа- 
гностику. Въ  сомнительныхъ  случаяхъ  у клинициста  есть  еще 
одно  вспомогательное  для  діагностики  средство — наблюденіе 
теченія  болѣзни  и сопутствующіе  припадки  ея.  Послѣдніе 
имѣютъ  въ  данномъ  случаѣ  особенно  важное  значеніе  и со- 
стоятъ, какъ  мы  увидимъ  ниже,  въ  характерномъ  заболѣваніи 
лимфатической  системы. 

Помимо  всего  вышесказаннаго  діагностика  твердаго  шан- 
кра можетъ  быть  затруднена  еще  въ  слѣдующихъ  случаяхъ. 

Если  склерозъ  располагается  на  внутреннемъ  листкѣ 
препуціи  и имѣетъ  видъ  „сііапсге  аіпЪіі8Ш‘огтІ8“,  то  онъ  мо- 
жетъ быть  смѣшанъ  съ  ЪаІапо-розШГомъ.  При  дифферен- 
ціальной діагностикѣ  руководствуются  слѣдующимъ:  Ъаіапо- 
розНііНз  развивается  на  2 — 3 день  послѣ  совокупленія  (а  ча- 
сто и безъ  него),  склерозъ  же  чрезъ  25 — 26  дней;  Ъаіапо- 
розНііНг  сильно  зудитъ  и часто  сопровождается  острыми  вос- 
палительными припадками,  отекомъ  препуціи,  ея  краснотой  и 
т.  д.,  при  склерозѣ  же  ни  того,  ни  другаго  не  наблюдается. 
Внутренній  листокъ  препуціи  въ  первомъ  случаѣ  хотя  и вос- 
паленъ, но  онъ  не  склерозированъ,  во  второмъ  же — склеро- 
знрованъ  и при  отворачиваніи  (если  таковое  возможно)  силь- 
но топырится;  ссадины  въ  первомъ  случаѣ  или  нечисты,  или 
розоваго  цвѣта,  а главное  разсѣяны  и по  препуціи,  и по  го- 
ловкѣ, во  второмъ  же  онѣ  большею  частью  имѣютъ  харак- 
терный мѣдно-красный  цвѣтъ  и расположены  лишь  на  скле- 
розированномъ  мѣстѣ;  отдѣляемое  въ  первомъ  случаѣ  обиль- 
нѣе, чѣмъ  во  второмъ;  ЪаІапо-ровНііНз  иногда  сопровождается 
болящими  бубонами,  склерозъ  же  всегда  сопровождается  без- 
болѣзненнымъ опуханіемъ  лимфатическихъ  железъ. 

Если  первичная  сифилитическая  язва  развивается  на 
внутренней  поверхности  малыхъ  губъ  женщины  и имѣетъ 
видъ  „сііапсге  егозіі44,  то  для  дифференціальной  діагностики 
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его  отъ  ѵиІѵіСа  обращаютъ  вниманіе  на  то,  что  при  „сііапсге 
егозіР  нѣтъ  ни  гипереміи  слизистой  оболочки  ѵиіѵае,  ни  уве- 
личенія отдѣляемаго  ея,  ни  зуда,  ни  опухоли  губъ.  СЬапсге 
егозК  есть  страданіе,  не  соиро во жда ющееся  никакими  острыми 
катаррально-воспалительными  припадками,  и больные  большею 
частью  не  знаютъ,  что  онѣ  подверглись  зараженію  сифили- 
тическимъ ядомъ. 

Далѣе  діагностика  твердаго  шанкра  можетъ  быть  затруд- 
нена его  мѣстоположеніемъ.  Напримѣръ,  весьма  трудно  распо- 
знавать твердые  шанкры  маточнаго  рыльца,  такъ  какъ  ощу- 
пать пораженное  мѣсто  невозможно,  и приходится  дѣлать 
діагностику  лишь  по  наружному  виду  язвы,  да  по  сопутствую- 
щимъ припадкамъ  (состоянію  лимфатическихъ  железъ). 

Вы,  конечно,  можете  еще  затрудниться  діагностикой, 
встрѣчая  склерозъ  на  какомъ  нибудь  необыкновенномъ  мѣстѣ, 
напримѣръ  на  крылѣ  носа,  кончикѣ  языка,  на  миндалинѣ  и 
т.  п.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  я совѣтую  Вамъ,  Мм.  Гг.,  пом- 
нить, что  сифилитическій  ядъ  прививается  на  всякомъ  мѣстѣ 
человѣческаго  тѣла,  и дѣлать  діагностику  слѣдуетъ  на  осно- 
ваніи вышеизложенныхъ  характерныхъ  припадковъ  и теченія 
склероза.  Кромѣ  того  въ  затруднительныхъ  случаяхъ  необхо- 
димо прибѣгать  къ  діагностикѣ  путемъ  исключенія  и къ  оты- 
сканію сопутствующихъ  припадковъ  прежде  всего  со  стороны 
лимфатическихъ  железъ  *). 

Предсказаніе  при  твердомъ  шанкрѣ  всегда  неблагопріятно, 
потому  что  онъ  есть  несомнѣнный  предвѣстникъ  имѣющихъ 
развиться  припадковъ  общаго  сифилиса.  Случаевъ,  въ  кото- 
рыхъ за  склерозомъ  не  слѣдовали  припадки  общаго  сифилиса, 
очень  немного,  а потому  Вы,  Мм.  Гг.,  діагностицируя  скле- 
розъ, имѣете  право  предсказать  больному  послѣдующее  раз- 
витіе общаго  сифилиса. 

Что  касается  вліянія  степени  развитія  склероза  на  силу 
послѣдующихъ  общихъ  припадковъ,  то  тутъ  нельзя  замѣтить 
никакого  соотношенія,  потому  что  сильно  развитый  склерозъ 

*)  Подробности  о діагностикѣ  склерозовъ  зѣва  см.  Ье  Оежіге.  Агсіііѵе 
^еи.  <1е  Месі.  1884.  р.  63  и 292. 

Шадэкъ.  Медцц.  Вѣстникъ.  1884  Лв  28  и слѣд. 
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можетъ  сопровождаться  слабыми  припадками  и,  наоборотъ, 
слабо  развитый  склерозъ  — сильными.  Въ  этомъ  отношеніи 
также  не  имѣетъ  никакого  значенія  и число  склерозовъ. 

Въ  прогностическомъ  отношеніи  очень  важенъ  вопросъ: 
возможно  ли  разрушеніе  сифилитическаго  яда,  попавшаго  въ 
толщу  кожи,  а слѣдовательно — возможно  ли  тѣмъ  самымъ 
предотвратить  заболѣваніе  организма  сифилисомъ? 

Цейс  ль  говоритъ,  что  если  сдѣлать  на  мѣстѣ  входа  яда 
прижиганіе  не  позже  72  часовъ,  т.  е.  не  позже  трехъ  сутокъ 
съ  момента  зараженія,  то  этнмъ  возможно  предупредить  раз- 
витіе сифилиса. 

Гораздо  положительнѣе  наблюденія  Зигмунда.  Онъ  на- 
шелъ. что  изъ  24  случаевъ  прижиганія  въ  теченіи  первыхъ 
3-хъ  дней  послѣ  зараженія  заболѣло  3,  т.  е.  12  на  100;  изъ 
11  прижиганій  на  5 — 10  день  заболѣло  7,  т.  е.  63  на  100. 
Далѣе  прижиганіе  вѣнскимъ  тѣстомъ  предохраняетъ  въ86°/0; 
8и11аз  счіргі — въ  66%,  а епиртный  растворъ  сублимата — въ 
57  7о . Результаты  весьма  поучительные,  только  къ  сожалѣнію 
ими  не  всегда  можно  воспользоваться,  отчасти  и потому,  что 
не  на  всѣхъ  мѣстахъ  зараженія  можетъ  быть  употреблено 
сильно  разрушающее  средство,  а главное  потому,  что  въ  боль- 
шинствѣ случаевъ  больные  обращаются  къ  врачу  уже  слиш- 
комъ поздно,  когда  прижиганіе  уже  безполезно. 

Серьезное  значеніе  сифилиса  для  человѣка  заставило  вра- 
чей попробовать:  нельзя  ли  предотвратить  развитіе  сифили- 
тическихъ явленій  даже  и въ  то  время,  когда  уже  развился 
склерозъ.  Для  этой  цѣли  предложено  было  вырѣзываніе  скле- 
роза. Первыя  попытки  Реііі,  Беіресііе  и др.  имѣли  весьма 
неутѣшительный  результатъ — рубецъ  вновь  склерозировался 
и развитіе  сифилиса  вырѣзываніемъ  не  предотвращалось.  Опы- 
ты Нінйег’а  *)  были  нѣсколько  удачнѣе:  изъ  7 случаевъ  вы- 
рѣзыванія склероза  въ  2-хъ  не  послѣдовало  развитія  сифили- 
са. (Эти  больные  были  подъ  наблюденіемъ  въ  теченіи  2 лѣтъ). 


г)  НііеЬег.  Ехсізіоп  Лег  хіісег.  ІпЛчгаі.  Вегіііі.  кііп.  'ѴѴосІшзсІіг.  1867 
Л»  27  и 2Гіг  Оезсііісіііе  Лег  Ехсіяіоп  Лег  «уріі.  ІпШаІ-ЗеІегозе.  СепігаІЫ.  Г. 
Сііігиг^іе  1879,  Д»  23  и 24. 
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Эти  два  случая  вновь  1)  обратили  вниманіе  врачей  на 
возможность  вырѣзыванія  склероза  и оно  практиковалось  не- 
однократно 2)  въ  различные  періоды  его  существованія  и не- 
однократно было  предметомъ  горячихъ  споровъ,  потому  что 
результаты  получались  діаметрально  противоположные. 

Одни  (Аизрііг,  Пппа  и др.)  получали  при  вырѣзываніи 
склероза  очень  хорошіе  результаты,  т.  е.  часто  наблюдали 
остановку  въ  дальнѣйшемъ  развитіи  сифилиса,  наблюдали  от- 
сутствіе общихъ  припадковъ,  другіе  (Маигіас,  Кііпк,  2юІ88І. 
Томашевскій),  наоборотъ,  всегда  наблюдали,  что  вырѣзываніе 
не  предотвращаетъ  общаго  сифилиса. 

Такое  рѣзкое  разнорѣчіе  должно  быть  главнымъ  образомъ 
объяснено  тѣмъ,  какой  теоріи  ученія  о венерическихъ  ядахъ 
держится  врачъ,  производившій  вырѣзываніе:  идентистъ  полу- 
чаетъ хорошіе  результаты,  а дуалистъ — дурные.  Я думаю,  что 
правда  находится  на  сторонѣ  послѣднихъ,  потому  что  они 
строже  ставятъ  діагностику  склероза  и ихъ  случаи  заслужи- 
ваютъ болѣе  довѣрія.  Я самъ  произвелъ  нѣсколько  вырѣзы- 
ваній и во  всѣхъ  случаяхъ  получилъ  отрицательный  резуль- 
татъ. Особенно  характерны  два  случая.  Въ  одномъ  изъ  нихъ 
развивающійся  склерозъ  вырѣзанъ  мною  на  18  день,  а въ  дру- 
гомъ на  12  день  послѣ  совокупленія,  т.  е.  когда  склерозъ 
только-что  начиналъ  развиваться  и все-таки  въ  обоихъ  слу- 
чаяхъ развились  общіе  припадки. 

По  весьма  замѣчательные  случаи  вырѣзыванія  сообщены 
русскими  врачами — д-ромъ  ІИеромъ  3)  ипроф.  Тарковскимъ  4). 


х)  Мысль  о разрушеніи  сифилитическаго  яда  на  мѣстѣ  его  вступле- 
нія въ  организмъ  ненова.  Ее  высказывалъ  Деап  сіе  Ѵщо  еще  въ  1508  году. 
См.  интересную  статью  Ьеіоіг’а— (1е  Іа  сіезігпсѣіоіі  (Іи  сЬансге  сошніе  нюу- 
еп  аЬогШ  (1е  Іа  зуріпііз.  Апнаіез  сіе  (Іегіиаіоі.  еі  зурЫІ.  1881  Тоше  II  Л»  1. 

2)  Поспѣловъ  — Москов.  мед.  газета  1878  Д»  7.  Ее\ѵіп  (Вегіін  кіін. 
ІѴсІіп.  1873,  Л»  12);  КбШкег  (СеиІгаІЫ.  Г.  Сіііг.  1878,  Д»  48).  Ріск  (Агсіііѵ 
Г.  ехрегіт.  Раііюі  и Рііагтак.  1879.  8.  218);  Сазрагу  (Ѵіегіеіу  Гиг  Регтаі. 
и 8ур1іі1  1870);  Бина,  Аизрйг  (Ѵіегіеі.і.  Г.  Регіи,  и Вуріііі  1877.  и лѵіен 
те(1.  Ргеззе  1879.  Д»  17  и 18).  Маигіас,  Оіинігунзкі  (Анпаіез  <1е  йегтаЫ.  еі 
8ур1іі1.  1880  1881);  Томашевскій  (Врач.  1882  Д»  1(1  и 17)  Хентаии  (ТѴіен. 
шей.  В1.  1885  ДГ»  20,  21  и 22)  Воііт.  (Оіззегі)  ІСеуез  (МонаізІіеНе  Г.  рг.  1)егт. 
1880  Д?  2)  и многіе  другіе. 

:!)  Шеръ.  Русская  Медиц.  1885  Д»  39. 

4)  Ироф.  Тариовскій.  Врачъ  1887  Де  18. 


Шеръ  вырѣзалъ  ссадину  на  6-й  день  послѣ  совокупленія, 
а проф.  Тарновскій  на  4-й — и оба  получили  отрицательные 
результаты — въ  обоихъ  случаяхъ  развились  общіе  сифилитиче- 
скіе припадки. 

Такіе  отрицательные  результаты  дѣлаются  весьма  понят- 
ными, если  сопоставить  ихъ  съ  одной  стороны  съ  выше- 
приведенными результатами  прижиганій,  полученными  8щишп- 
сГомъ,  а съ  другой  съ  извѣстнымъ  случаемъ  йпШеп’а  *). 

Но  одни  отрицательные  результаты  не  разрѣшаютъ  впол- 
нѣ вопроса,  какъ  скоро  имъ  противопоставляются  результаты 
положительные.  А послѣдніе  несомнѣнно  существуютъ,  хотя 
и въ  весьма  ограниченномъ  числѣ *  2).  Такъ  напр.  Вшит  3) 
опубликовалъ  случай,  въ  которомъ  послѣ  вырѣзыванія  склеро- 
за съ  послѣдующимъ  отсутствіемъ  общихъ  припадковъ  боль- 
ному была  сдѣлана  слишкомъ  черезъ  годъ  искуственная  при- 
вивка сифилитическаго  яда  съ  положительнымъ  результатомъ. 

Такимъ  образомъ  мы  при  существующихъ  фактахъ  не 
можемъ  еще  окончательно  рѣшить  вопросъ  о пользѣ  или  без- 
полезности вырѣзыванія  склероза,  но  имѣемъ  право  сказать, 
что  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  вырѣзываніе  склеро- 
за не  предотвращаетъ  развитія  общихъ  сифилитическихъ  при- 
падковъ. Если  къ  этому  прибавить  еще,  что  вырѣзываніе 
склероза  можетъ  быть  произведено  далеко  не  на  всѣхъ  мѣ- 
стахъ его  развитія  (напр.  §1ап8  репів,  іовва  паѵісиіагів  ѵа- 
.ціпае  и т.  п.),  то  мы  неминуемо  должны  придти  къ  заклю- 
ченію, что  вырѣзываніе  склероза  не  можетъ  считаться  сред- 
ствомъ, предупреждающимъ  развитіе  общихъ  припадковъ  си- 
филиса. Такого  же  мнѣнія  держатся  напр.  8щшітс1,  Ееівві 
и др.  4). 


Р йііііеи  описываетъ  случай,  гдѣ  врачъ  при  изслѣдованіи  больнаго 
заразился  сифилисомъ,  и не  смотря  на  то,  что  онъ  вскорѣ  промылъ  замѣ- 
ченную имъ  на  пальцѣ  ссадину  и прижегъ  ее  ляписомъ,  онъ  всетаки  за- 
болѣлъ общимъ  сифилисомъ. 

-)  Я говорю  только  о песомннтелыіых'ь  случаяхъ. 

3)  Витт.  Инг  Гга^е  Лег  Всііапѣег — Ехсівіоп.  ѴіегІеЦаЬгеззсІі.  Г.  Вегтаі. 
и Вурі) І1І8.  1882  Ней  II.  8.  268. 

4)  Я не  касаюсь  здѣсь  вопроса  о томъ,  составляетъ  ли  склерозъ  мѣст- 
ное страданіе,  или  же  онъ  есть  признакъ  уже  совершившагося  общаго  за- 
раженія организма  сифилисомъ.  Объ  этомъ  рѣчь  будетъ  ниже. 
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Но  нѣтъ  ли  еще  возможности  предотвратить  при  суще- 
ствованіи склероза  развитіе  припадковъ  общаго  сифилиса, 
нельзя  ли  наир,  преждевременнымъ  назначеніемъ  специфиче- 
скаго леченія  убить  заразу  въ  самомъ  началѣ  ея  развитія?  Объ 
этомъ  вопросѣ  мы  поговоримъ  съ  Вами,  Мм.  Гг:,  въ  отдѣлѣ  о 
.теченіи  сифилиса. 

Степень  развитія  склероза  не  имѣетъ  ни  малѣйшаго  от- 
ношенія къ  силѣ  послѣдующихъ  припадковъ  общаго  сифилиса, 
такъ  что  небольшіе  склерозы  могутъ  вести  къ  очень  бурному 
общему  сифилису,  а склерозы  большіе  къ  очень  слабому  про- 
явленію общаго  сифилиса. 

Такъ  какъ  больные  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ 
обращаются  къ  врачу  за  совѣтомъ  уже  тогда,  когда  склерозъ 
явственно  развился  и уже  распался,  то  леченіе  должно  огра- 
ничиться въ  это  время  (если  нѣтъ  общихъ  припадковъ)  упо- 
требленіемъ лишь  мѣстныхъ  средствъ. 

Принципъ  леченія  распавшагося  склероза  тотъ  же,  что 
и при  .теченіи  мягкаго  шанкра  — чистое  содержаніе  язвы  и 
удаленіе  всего,  могущаго  раздражать  ее.  Съ  этой  цѣлью 
употребляютъ  или  различныя  примочки  (водяные  растворы 
ТЬупюГа  *),  Еіпсі  виИб-сагЪоІ.,  8н1М.  сиргі  и т.  д.)  или  же, 
при  существованіи  фимоза,  спринцеванія  въ  препуціальный 
мѣшокъ.  (Подробности  см.  выше:  леченіе  мягкихъ  шанкровъ). 

Первымъ  признакомъ  заживленія  распавшагося  склероза 
бываетъ  измѣненіе  цвѣта  язвы — она  теряетъ  свой  характер- 
ный мѣдно-красный  цвѣтъ  и дѣлается  розовой.  Иногда  одно- 
временно съ  этимъ  и самый  склерозъ  дѣлается  нѣсколько 
мягче. 

Если  язвы  зажили  и склерозъ  невеликъ,  то  можно  огра- 
ничиться лишь  чистымъ  содержаніемъ  и употребленіемъ  сухой 
корпіи;  если  же  склерозъ  очень  великъ  и грозитъ  повторнымъ 
распаденіемъ,  то  полезно  употребленіе  разрѣшающихъ  средствъ, 
главнымъ  образомъ,  прикладываніе  на  склерозъ  етрі.  тегспг. 
или  рег  ве,  или  въ  смѣси  съ  равною  частью  ешр].  варопаИ 


])  ТЬутоІ  растворяется  въ  водѣ  лишь  съ  прибавленіемъ  алкоголя. 
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Во  все  время  мѣстнаго  леченія  склероза  нужно  періоди- 
чески подвергать  больнаго  самому  внимательному  осмотру  и 
слѣдить  за  развитіемъ  слѣдующихъ  припадковъ. 

ОПУХАНІЕ  ЛИМФАТИЧЕСКИХЪ  ЖЕЛЕЗЪ. 

(ВиЪопез  іікіоіѳпіев,  АНепораШіа  вурЫІШса). 

Говоря  о мягкомъ  шанкрѣ,  мы  видѣли.  Мм.  Гг.,  что  онъ 
очень  часто  сопровождается  опухолью  лимфатическихъ  железъ, 
близьлежащихъ  къ  мѣсту  нахожденія  шанкра,  и что  бубоны  эти 
развиваются  или  путемъ  передачи  гнойныхъ  элементовъ  лимфа- 
тическими сосудами  лимфатическимъ  железамъ — элементы  эти 
отлагаются  въ  железахъ  и производятъ  раздраженіе  ихъ, — 
пли  же  путемъ  сочувствія. 

Склерозы  точно  также  сопровождаются  заболѣваніемъ 
лимфатическихъ  железъ,  но  заболѣваніе  это,  какъ  мы  сейчасъ 
увидимъ,  значительно  разнится  отъ  предыдущаго.  Лимфатиче- 
скія железы  при  существованіи  склероза  заболѣваютъ  вслѣд- 
ствіе раздраженія  ихъ  сифилитическимъ  ядомъ,  доставляемымъ 
въ  железу,  главнымъ  образомъ,  путемъ  лимфатическихъ  сосу- 
довъ, а отчасти,  вѣроятно,  и путемъ  кровеносныхъ.  Поэтому 

сначала  заболѣваютъ  железы  самыя  близкія  къ  мѣсту  нахож- 

%} 

деиія  склероза. 

Путь,  которымъ  сифилитическая  зараза  достигла  лимфа- 
тическихъ железъ,  не  всегда  остается  скрытымъ  отъ  глаза 
наблюдателя.  Иногда  лимфатическій  сосудъ,  передавшій  за- 
разу, самъ  подвергается  заболѣванію  и въ  подобныхъ  случаяхъ 
мы  видимъ,  что  онъ  представляется  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельно увеличеннымъ  въ  объемѣ,  утолщеннымъ,  иногда  даже 
до  объема  гусинаго  пера  и на  ощупь  очень  твердымъ,  эла- 
стичнымъ. Поверхность  такого  сосуда  то  совершенно  гладкая, 
то  слегка  бугристая,  иногда  узловатая  и число  узловъ  раз- 
лично— 5 — 6.  При  дотрогиваніи  онъ  въ  огромномъ  большинствѣ 
случаевъ  безболѣзненъ  и покрывающая  его  кожа  совершенно 
нормальна;  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  она  нѣсколько  шелушится. 
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Если  наслѣдовать  направленіе  сосуда,  то  въ  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  можно  прослѣдить,  что  онъ,  начинаясь  непосред- 
ственно въ  склерозѣ  или  нѣсколько  отступя  отъ  него,  на- 
правляется къ  опухшей  железѣ. 

Такъ  какъ  склерозы  въ  огромномъ  большинствѣ  слу- 
чаевъ развиваются  на  половыхъ  органахъ,  то  и заболѣваніе 
лимфатическаго  сосуда  встрѣчается  преимущественно  на  по- 
ловыхъ органахъ.  У мущинъ  заболѣваетъ  исключительно  со- 
судъ, находящійся  на  тылѣ  ствола,  у женщинъ  же  я наблю- 
далъ ихъ  на  наружной  поверхности  большихъ  губъ  и на 
шоп 8 ѵепегів. 

/I  сказалъ,  что  подобныя  опухоли  лимфатическихъ  сосу- 
довъ развиваются  большею  частью  безболѣзненно,  поэтому 
больные  часто  и не  знаютъ  объ  ихъ  существованіи  и при- 
сутствіе ихъ  открывается  совершенно  случайно.  Въ  рѣдкихъ 
только  случаяхъ  больные  въ  началѣ  заболѣванія  сосуда  жа- 
луются на  небольшую  тяжесть,  давленіе  на  мѣстѣ  нахожденія 
заболѣвающаго  лимфатическаго  сосуда.  Подобная  чувствитель- 
ность зависитъ  преимущественно  отъ  нечистаго  содержанія  и 
раздраженія  склероза.  Въ  этихъ  случаяхъ  и покровы  также 
принимаютъ  участіе  въ  процессѣ:  кожа  надъ  сосудомъ  слегка 
краснѣетъ,  дѣлается  эритематозной  и нѣсколько  шелушится. 

Заболѣваніе  лимфатическаго  сосуда  наблюдается  не  осо- 
бенно часто:  Ваззегеаи  въ  220  случаяхъ  склерозовъ  нашелъ 
его  только  41  разъ. 

Если  съ  одной  стороны  не  всегда  возможно  констатиро- 
вать измѣненіе  лимфатическаго  сосуда,  то  съ  другой  всегда 
возможно  констатировать  заболѣваніе  при  склерозѣ  лимфа- 
тическихъ железъ.  Кісогсі  выразился  весьма  удачно,  что  опу- 
холь лимфатическихъ  железъ,  какъ  тѣнь,  всюду  слѣдуетъ  за 
твердымъ  шанкромъ.  Подобное  мнѣніе  ни  мало  не  утрировано 
и если  мы  не  всегда  можемъ  убѣдиться  въ  существованіи 
означенной  опухоли  железъ,  то  это  зависитъ  совершенно  отъ 
случайныхъ  причинъ,  напримѣръ:  у лицъ  очень  жирныхъ 
железы  закрываются  толстымъ  слоемъ  жира,  а поэтому  не 
всегда  могутъ  быть  хорошо  прощупаны. 


1 
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Опухоль  лимфатическихъ  железъ  развивается  незамѣтно 
для  самаго  больнаго,  она  развивается  безъ  всякихъ  субъек- 
тивныхъ явленій  и называется  въ  силу  этого  „неболящими 
бубонами — ЪпЪопез  іпсіоіепіев  “ . 

Вскорѣ  послѣ  развитія  склероза,  обыкновенно  въ  теченіе 
второй  недѣли  1)  его  существованія,  близь  лежащія  къ  склерозу 
железы  начинаютъ  опухать.  Онѣ,  сохраняя  свою  овальную 
или  сферическую  форму,  болѣе  или  менѣе  значительно  увели- 


чиваются въ  объемѣ  п представляются  на  ощупь  болѣе  твер- 
дыми и безболѣзненными.  Опухаютъ  всѣ  железы  близьлежащаго 
лимфатическаго  пакета,  причемъ  онѣ  остаются  совершенно 
раздѣльными  и подвижными,  а кожа,  покрывающая  ихъ,  удобо- 
подвижна,  нормальнаго  цвѣта  и нисколько  не  измѣнена. 

Въ  началѣ  опухоль  железъ  не  имѣетъ  ни  той  величины, 
ни  той  характерной  твердости,  которой  она  достигаетъ  впо- 
слѣдствіи— дней  черезъ  10 — 14  послѣ  ея  появленія.  Въ  это 
время  железа  представляется  въ  2 — 3 раза  болѣе  нормальной, 
имѣетъ  сферическую  или  слабо-овальную  форму,  очень  упру- 
гую консистенцію,  совершенно  гладкую,  какъ  бы  сильно  на- 
тянутую > поверхность  и сохраняетъ  свою  подвижность. 

На  развитіе  опухоли  железъ  имѣетъ  громадное  вліяніе 
состояніе  организма;  у лицъ  здоровыхъ  опухшія  железы  ни- 
когда не  бываютъ  больше  воложскаго  орѣха;  у лицъ  же  скро- 
фулезныхъ,  туберкулезныхъ  и анэмичныхъ  онѣ  достигаютъ 
иногда  такой  величины,  что  всѣ  железы  (паховой  складки) 
сливаются  между  собою  и представляются  въ  видѣ  одной  опу- 
холи. Такіе  бубоны  называются  „струмозными“,  потому  что 
слово  „струмозный“  было  прежде  равнозначуще  слову  „скро- 
фулезный“.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  уже  нѣтъ  той  упругости 
железы,  нѣтъ  той  подвижности  и безболѣзненности  опухоли, 
какъ  обыкновенно.  Кожа  здѣсь  также  принимаетъ  участіе  въ 
процессѣ:  она  дѣлается  менѣе  подвижной  и краснѣетъ,  вообще, 
находится  въ  состояніи  раздраженія. 

Всего  чаще  первыми  заболѣваютъ  лимфатическія  железы 


Д Въ  исключительныхъ  случаяхъ  наблюдалось  заболѣваніе  железъ 
лишь  44  дня  спустя  послѣ  развитія  склероза. 


паха  (вслѣдствіе  мѣстонахожденія  склероза),  а именно,  ле- 
жащія надъ  широкой  фасціей,  т.  е.  поверхностныя-,  железы, 
находящіяся  подъ  іазсіа  Іаіа,  заболѣваютъ  позже.  Если  скле- 
розъ находится  на  языкѣ  или  губѣ  рта,  то  опухаютъ  подчелюст- 
ныя железы;  при  расположеніи  склероза  въ  зѣвѣ  опухаетъ 
железа,  находящаяся  около  угла  нижней  челюсти,  непосредствен- 
но передъ  рагоНз;  при  склерозѣ  щеки  опухаетъ  железа,  ле- 
жащая впереди  іга^ив;  при  расположеніи  склероза  на  паль- 
цахъ рукъ  заболѣваетъ  или  ^Іапйиіа  еріігосЫеагіз  (надъ 
внутреннимъ  мыщелкомъ  плечевой  кости)  или  подкрыльцовыя 
железы.  Въ  моемъ  случаѣ  склероза  плеча  опухли  надключичныя 
железы. 

ВиЪопез  іпсіоіепіез,  разъ  развившись,  существуютъ  всегда 
очень  долго;  они  имѣютъ  обыкновенно  хроническое  теченіе  и 
сопровождаютъ  даже  большинство  послѣдующихъ  припадковъ 
общаго  сифилиса.  На  теченіе  бубоновъ  имѣетъ  большое  влія- 
ніе то  обстоятельство, — лечится  ли  больной,  или  нѣтъ.  Если 
больной  лечится,  то  теченіе  бываетъ  гораздо  короче,  чѣмъ  въ 
томъ  случаѣ,  когда  больной  не  лечится.  Впрочемъ  и въ  пер- 
вомъ случаѣ  существованіе  бубоновъ  едва  ли  бываемъ  мень- 
ше 3 — 4 мѣсяцевъ. 

Сила  опуханія  железъ  не  находится,  повидимому,  въ  за- 
висимости отъ  степени  развитія  склероза,  такъ  какъ  малые 
склерозы  могутъ  сопровождаться  значительными  неболящпми 
бубонами  и наоборотъ — склерозы  очень  большіе — незначи- 
тельнымъ опуханіемъ  железъ.  Степень  развитія  опухоли  за- 
виситъ, какъ  я сказалъ  выше,  отъ  состоянія  питанія  пора- 
женнаго организма:  лица  скрофулезныя  и анэмичныя  пред- 
ставляютъ самыя  большія  опухоли. 

Между  склерозомъ  и бубонами  наблюдается  лишь  то 
соотношеніе,  что  если  склерозъ  находится  на  правой  сторонѣ, 
то  и железы  опухаютъ  прежде  всего  на  правой  сторонѣ;  если 
же  на  лѣвой,  то  и опухоль  развивается  на  лѣвой.  Но  иногда 
наблюдаются  и такіе  случаи,  гдѣ  склерозъ  правой  стороны 
сопровождается  опухолью  железъ  лѣвой.  Обыкновенно  же 
склерозъ,  напримѣръ  лѣвосторонній,  сопровождается  опухолью 
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железъ  оъ  обѣихъ  сторонъ,  причемъ,  однако,  опухоль  на 
соотвѣтственной  склерозу  сторонѣ  бываетъ  выражена  сильнѣе. 
Если  склерозъ  находится  на  уздечкѣ  крайней  плоти,  то  опу- 
холь железъ  развивается  равномѣрно  на  обѣихъ  сторонахъ. 

Но  бываютъ  и такіе  странные  случаи,  гдѣ  при  склерозѣ 
опухаютъ  железы  лишь  одной  какой  либо  стороны,  железы 
же  другой  остаются  во  все  время  теченія  сифилиса  невиди- 
мому нормальными,  по  крайней  мѣрѣ  онѣ  не  увеличены. 

Что  касается  исходовъ,  то  опухоль  лимфатическаго  со- 
суда имѣетъ  лишь  одинъ  исходъ  — разрѣшеніе.  Исходы  же 
неболящихъ  бубоновъ  могутъ  быть  различны,  причемъ  они 
зависятъ  вовсе  не  отъ  свойства  склерозовъ,  но,  главнымъ 
образомъ,  отъ  нѣкоторыхъ  побочныхъ  обстоятельствъ. 

Въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  неболящіе  бубоны 
не  нагнаиваются,  а подъ  вліяніемъ  времени  и .теченія  они 
начинаютъ  разрѣшаться,  что  выражается  прежде  всего  умень- 
1 шеніемъ  упругости  железы  и измѣненіемъ  ея  формы;  железа 
дѣлается  мягче,  теряетъ  свою  сферическую  или  слабо-оваль- 
ную форму,  дѣлается  сильно-овальною,  сильно  продолговатою 
и лежитъ  своимъ  длиннымъ  діаметромъ  параллельно  пупар- 
товой связвѣ.  Нужно  только  замѣтить,  что  разъ  увеличенная 
железа  никогда  впослѣдствіи  не  возвращается  къ  прежней 
своей  величинѣ, — она  всегда  остается  нѣсколько  увеличенной. 

Въ  рѣдкихъ  случаяхъ  бубоны  переходятъ  въ  нагноеніе. 
Вавзегеап,  напримѣръ,  изъ  368  случаевъ  наблюдалъ  нагноеніе 
только  16  разъ;  но  цыфры  эти  могутъ  подвергаться  различ- 
нымъ колебаніямъ. 

На  исходы  неболящихъ  бубоновъ  прежде  всего  имѣетъ 
огромное  вліяніе  состояніе  питанія  больныхъ;  у лицъ  скро- 
фулезныхъ  2)аспаденіе  бубоновъ  наблюдается  чаще,  чѣмъ  у 
лицъ  здоровыхъ.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  опухоль  не  подвер- 
гается большею  частью  острому  воспаленію: — оно  имѣетъ  ха- 
рактеръ или  подъ-острый,  или  чаще  хроническій.  Опухоль, 
которая  состоитъ  изъ  нѣсколькихъ  слившихся  железъ,  дѣлает- 
ся неподвижною,  становится  все  мягче  и мягче  и наконецъ 
въ  ней  замѣчается  флюктуація,  причемъ  покровы  надъ  ней 
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принимаютъ  синевато-красный  цвѣтъ  и трудно  приподни- 
маются въ  складку.  Развившаяся  флюктуація,  обыкновенно, 
позываетъ  врача  вскрыть  опухоль,  причемъ  къ  его  удивленію 
изъ  полости  абсцесса  вытекаетъ  не  гной,  а небольшое  коли- 
чество серозной  или  мутноватой  жидкости  съ  примѣсью  жел- 
товатыхъ, сыровидныхъ  хлопьевъ.  Объемъ  опухоли  уменьшает- 
ся при  этомъ  очень  мало.  Подобное  вскрытіе  всегда  служитъ 
толчкомъ  къ  развитію  болѣе  остраго  воспаленія;  окружающая 
ткань  и железа  начинаютъ  нагнаиваться.  Рыхлая  ткань  железы 
п окружающая  ее  клѣтчатка  представляютъ  у подобныхъ 
субъектовъ  очень  удобную  почву  для  образованія  фистулез- 
ныхъ ходовъ.  Въ  рѣдкихъ  случаяхъ  гной  можетъ  спуститься 
даже  до  колѣннаго  сустава,  или  же,  что  еще  хуже,  затекать 
въ  полость  таза.  Замѣчательно,  что  дно  и края  такихъ  язвъ 
покрываются  желтымъ,  сыровиднымъ  налетомъ,  который  есть 
ничто  иное,  какъ  перерожденная  соединительная  ткань.  Язвы 
эти  н фистулезные  ходы  не  заживаютъ  очень  долго. 

Кромѣ  скрофулеза  на  исходъ  неболящихъ  бубоновъ  имѣ- 
етъ еще  огромное  вліяніе  слѣдующее  обстоятельство:  еслп  въ 
области  расположенія  склероза  существуетъ  одновременно  какая 
нибудь  язва,  напримѣръ,  мягкій  шанкръ,  тогда  одна  и та  же 
железа  можетъ  подвергаться  двоякому  раздраженію — вслѣдствіе 
сифилитическаго  яда  и вслѣдствіе  гнойныхъ  элементовъ  язвы. 
Такъ  какъ  мягкій  шанкръ  въ  большинствѣ  случаевъ  ведетъ 
къ  нагноенію  пораженной  железы,  то  бубонъ  дѣлается  боля- 
щимъ и нагнаивается.  Такой  же  исходъ  возможенъ  и въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  сифилитическая  зараза  передается  въ  смѣси 
съ  шанкрнымъ  гноемъ,  т.  е.  въ  случаяхъ  гибридныхъ  формъ. 
На  эти  осложненія  нужно  обращать  серьезное  вниманіе,  по- 
тому что  онѣ  могутъ  вести  къ  ошибкамъ  въ  томъ  смыслѣ, 
что,  прививая  отдѣляемое  нагноившейся  железы,  мы  можемъ 
получить  (въ  случаяхъ  заразнаго  бубона)  мягкій  шанкръ  и 
ошибочно  приписать  его  развитіе  дѣйствію  сифилитическаго 
яда,  т.  е.  ошибочно  думать,  что  одна  форма  можетъ  перехо- 
дить въ  другую. 

Измѣненная  сифилитическимъ  ядомъ  лимфатическая  железа 


можетъ  сдѣлаться  чувствительной  и перейти  въ  нагноеніе 
также  и въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  склерозъ  содержится  нечисто, 
сильно  раздражается  и железа,  слѣдовательно,  раздражается 
еще  н путемъ  развившагося  по  сосѣдству  съ  нею  остраго  вос- 
паленія. 

Что  касается  сущности  сифилитическаго  заболѣванія  же- 
лезъ, то  оно  состоитъ  въ  слѣдующемъ:  подъ  вліяніемъ  раз- 
драженія сифилитическимъ  ядомъ  железа  увеличивается  путемъ 
увеличенія  ея  железистыхъ  элементовъ,  вслѣдствіе  гиперплязіи 
ихъ.  Капсула  железы  остается  неизмѣненной  *).  Бъ  это  время 
лимфатическая  железа  представляется  на  поперечномъ  разрѣзѣ 
слегка  бугристой,  очень  сочной  и слегка  розоватой  и она  не 
имѣетъ  еще  той  характерной  твердости,  какую  пріобрѣтаетъ 
впослѣдствіи.  Число  железистыхъ  элементовъ  постепенно 
увеличивается  н они  начинаютъ,  наконецъ,  частью  сильно 
давить  другъ  на  друга,  частью  же  сдавливать  сосуды,  вслѣд- 
ствіи  чего  питаніе  нарушается,  такъ  какъ  притокъ  крови 
уменьшается  и железа  дѣлается  болѣе  и болѣе  сухой  и твер- 
дой. Въ  это  время  на  относительно  сухой  и блѣдной  поверх- 
ности разрѣза  лимфатической  железы  замѣчается  уже  присут- 
ствіе небольшихъ  желтыхъ  точекъ.  Это  сыровидныя  массы, 
происшедшія  отъ  распаденія  железистыхъ  элементовъ  вслѣд- 
ствіе недостатка  питательнаго  матеріала, — т.  е.  вслѣдствіе 
ізсііаетіае  развивается  песгоЬіозіз. 

Эти  измѣненія  наблюдаются  лишь  въ  чистыхъ  случаяхъ, 
т.  е.  когда  склерозъ  представляется  неизмѣненнымъ  побоч- 
нымъ раздраженіемъ  и железа  заболѣваетъ  исключительно 
подъ  вліяніемъ  сифилитическаго  яда.  Въ  противномъ  случаѣ 
соединительно-тканные  элементы  железы  также  измѣняются  и 
представляются  утолщенными.  Поэтому  при  оцѣнкѣ  гистоло- 
гическихъ измѣненій  железъ  слѣдуетъ  строго  оцѣнивать  усло- 
вія, въ  которыхъ  находится  склерозъ: — ошибка  въ  послѣднемъ 
отношеніи  повлечетъ  за  собою  ошибку  и въ  первомъ. 


')  Ѵаріа.  ИеЬег  <1іе  вурІііІШвсІіеп  Лйесііонеп  <1еі*  Ьутрікігйзеп.  Ѵіег- 
Іеі.іаііг.  Г.  Оегпіаі.  и.  8урЫ1.  1875.  в.  449. 


8урЫ1. 

Согпіі.  Ье^опв  виг  вурЫПв.  Гагів.  1879.  Г.  97. 
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При  струмозныхъ  бубонахъ  процессъ  остается  тотъ  же, 
но  только  размноженіе  лимфоидныхъ  клѣтокъ,  а равно  и пе- 
рерожденіе ихъ  идетъ  быстрѣе,  а главное  капсула  и перего- 
родки железы  также  подвергаются  хроническому  воспаленію 
и сильно  утолщаются. 

Выше  я сказалъ,  что  каждый  склерозъ  сопровождается 
неболя  щими  бу  б онами . 

Теперь  спрашивается:  какое  значеніе  имѣютъ  эти  бубоны 
для  отравленія  организма  сифилитическимъ  ядомъ,  т.  е.  со- 
ставляютъ ли  эти  бубоны  выраженіе  уже  совершившагося  за- 
раженія всего  организма  сифилисомъ,  или  же  они  суть  только 
одинъ  изъ  припадковъ  начала  этого  зараженія?  Окончательно 
рѣшить  въ  настоящее  время  этотъ  вопросъ  едва  ли  возможно, 
хотя  отношеніе  организма  больнаго,  у котораго  уже  разви- 
лись Ьиѣопей  іпсіоіепіез,  къ  аутоинокуляціи  сифилитическимъ 
ядомъ,  а именно  невоспріимчивость  его  къ  новому  зараженію, 
заставляетъ  насъ  думать,  что  сифилитическая  зараза  проникла 
въ  данномъ  случаѣ  уже  далѣе  пораженныхъ  железъ,  что  орга- 
низмъ уже  отравленъ.  Въ  противномъ  случаѣ  аутоинокуляція 
должна  дать  положительный  результатъ.  Съ  другой  стороны 
нѣкоторые  (хотя  и незначительные)  удачные  случаи  вырѣзы- 
ванія склероза,  даже  при  существованіи  неболящихъ  бубоновъ, 
говорятъ,  повидимому,  противъ  только  что  высказаннаго  мнѣ- 
нія. Но  подобные  случаи  могутъ  быть,  по  моему  мнѣнію, 
объяснены  слѣдующимъ  образомъ:  главный  источникъ  посту- 
пающаго въ  организмъ  сифилитическаго  яда  есть  склерозъ. 
Когда  железы  уже  опухли,  склерозъ  обыкновенно  еще  суще- 
ствуетъ въ  полной  своей  силѣ  и,  слѣдовательно,  продолжаетъ 
отравлять  организмъ.  Вырѣзывая  склерозъ,  мы  тѣмъ  самымъ 
удаляемъ  главный  источникъ  заразы,  прекращаемъ  дальнѣй- 
шее отравленіе  и возможно,  что  попавшаго  въ  организмъ  ко- 
личества яда  слишкомъ  мало  для  того,  чтобы  произвести  при- 
падки общаго  сифилиса,  отравленіе  организма  слишкомъ  слабо 
и организмъ  успѣваетъ  элиминировать  заразу  собственными 
силами.  Объясненіе  это  весьма  вѣроятно.  За  него  говорятъ 
тѣ  случаи,  въ  которыхъ  вырѣзываніе  склероза  хотя  и не  да- 
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вало  желаемаго  результата,  но  развивавшіеся  послѣ  этого  при- 
падки общаго  сифилиса  были  очень  слабо  выражены  и про- 
текали очень  доброкачественно  (Ріск,  ВсЫН,  Оесітапззоп  и 
друг.),  а также  и законъ  Со11е8а  (см.  наслѣд.  сифилисъ). 


Послѣ  того  какъ  развилась  опухоль  лимфатическихъ  же- 
лезъ.— развились  неболящіе  бубоны,  теченіе  сифилиса  нѣсколь- 
ко, повидимому,  пріостанавливается;  проходитъ  болѣе  или  ме- 
нѣе значительный  промежутокъ  времени,  въ  теченіи  котораго 
не  замѣчается  появленія  какихъ  либо  новыхъ  особенно  замѣт- 
ныхъ болѣзненныхъ  припадковъ.  Этотъ  „періодъ  кажущейся 
недѣятельности  ' сифилитическаго  яда“,  который  протекаетъ 
между  развитіемъ  склероза  н неболящихъ  бубоновъ  съ  одной 
стороны  п появленіемъ  признаковъ  общаго  заболѣванія  орга- 
низма съ  другой,  называется  „второй  инкубаціей 

Такимъ  образомъ  въ  теченіи  сифилиса  различаютъ  двѣ 
инкубаціи — одна  первая,  отъ  момента  зараженія  до  развитія 
склероза,  и другая — вторая,  отъ  развитія  склероза  до  появ- 
ленія специфическихъ  припадковъ  общаго  заболѣванія  орга- 
низма сифилисомъ. 

Продолжительность  второй  инкубаціи  различна:  тіпіпшт 
12  *)  дней,  тахітпт  159  2),  среднимъ  числомъ  около  46 — 


47  дней. 

Въ  нашей  мѣстности 

продолжительность 

второй  инкуба 

ціи  въ  167  собранныхъ  мною  случаяхъ  была  слѣдующая: 

Продолжительность 

Число 

въ  дняхъ. 

случаевъ. 

Отъ  16 — 24. 

• • • • 

5. 

25  29. 

• • • • 

. 12. 

30  34. 

• • • • 

. 26. 

— 35  39. 

• • • • 

. 33. 

— 40—  44. 

• • • • 

. 31. 



9 Случай  Сагепаѵе,  и случай  ОіпЦг’а. 
-)  Случай  Кінескег’а. 
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Ирод  о л ж 1 1 т е л ыі  о с т ь 

БЪ  ДНЯХЪ. 


Число 

случаевъ. 


Отъ 


Л 


45—  49 17. 


ЧсѴ 

- 40. 

. 1 1 . 

50 

- 54. 

. 18. 

55 

- 59. 

. 9. 

00 

- 04. 

8. 

05 

- 09. 

4. 

70 

74. 

1. 

75 — 

79. 

1. 

100 

-104. 

1. 

115 

-119. 

1. 

И т о г о. 

. 107. 

« 


Изъ  этой  таблицы  видно,  что  продолжительность  2-й  ин- 
кубаціи колеблется  между  16' — 119  днями  и что  большинство 
случаевъ  падаетъ  на  30 — 45  дней.  Въ  среднемъ  вторая  инку- 
бація равняется  41,8  дней. 

Интересно  также  взглянуть  на  продолжительность  вре- 
мени, протекающаго  между  моментомъ  зараженія  и появле- 
ніемъ общихъ  сифилитическихъ  припадковъ.  Такихъ  случаевъ 
я собралъ  216,  которые  распредѣлились  слѣдующимъ  обра- 
образомъ: 


Продолжительность 

БЪ  ДНЯХЪ. 

Отъ  35—  39. 

_ 40—  44. 

_ 45_  49. 

— 50—  54. 

— 55—  59. 

— 00—  04. 

— 05—  09. 

— 70—  74. 

— 75 — 79. 

— 80—  84. 

— 85 — 89. 

— 90—  94. 

— 95—  99. 


Число 

случаевъ. 

о 

О. 

3. 
12. 
17. 
20. 
30. 
32. 
24. 
28. 
10. 

9. 

7. 

4. 
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Продол  ж и т е л ыі  о с ть 
въ  дняхъ. 

Отъ  100 — 104. 

— 105—109. 

— 110—114. 

— 115—119. 

— 130—134. 

— 135—139. 
_ 140—144.  ' 


Число 

случаевъ. 

4 

• • • л • 

о 

• • • шт  • 

1. 

1. 

1. 

1. 

1. 

Итого.  . 216. 


Изъ  этихъ  цыфръ  мы  видимъ,  что  сумма  обѣихъ  инку- 
бацій колеблется  между  35 — 144  днями.  Въ  среднемъ  она 
равняется  69,3  днямъ. 

Недѣятельность  сифилитическаго  яда  во  время  второй 
инкубаціи  только  кажущаяся,  потому  что,  при  внимательномъ 
наблюденіи  больнаго,  можно  часто  констатировать  многія  бо- 
лѣзненныя явленія,  которыя  хотя  и не  имѣютъ  специфиче- 
скаго значенія,  но  тѣмъ  не  менѣе  указываютъ  на  серьезное 
заболѣваніе  организма. 

Прежде  всего  у многихъ  больныхъ,  въ  особенности  у 
слабыхъ  субъектовъ  и у женщинъ,  постепенно  развивается 
блѣдность  покрововъ  и слабость, — развивается  анэмія,  часто 
безсонница.  Потомъ  начинаютъ  опухать  лимфатическія  железы 
боковой  поверхности  шеи,  затылка,  локтя,  груди,  опухаютъ 
всѣ  железы,  доступныя  изслѣдованію,  развивается,  какъ  мы 
выражаемся,  асіепораіѣіа  ппіѵегзаііз  іпсіоіепз  *).  Далѣе  по- 

Между  этою  послѣдовательною  опухолью  лимфатическихъ  железъ 
и тою,  которая  развивается  въ  пакетѣ,  близь-лежащемъ  къ  склерозу,  су- 
ществуетъ нѣкоторое  различіе  относительно  степени  опуханія.  Лимфати- 
ческія железы,  ближележащія  къ  склерозу  и первоначально  заболѣвающія, 
опухаютъ  всегда  втгагчнтельно-  сильнѣе;  чѣмъ  железы,  послѣдовательно 
заболѣвающія.'  Возможно  и весьма  вѣроятно,  что  такая  разница  зависитъ 
отъ  пути,  которымъ  приносится  железѣ  раздражающій  ее  сифилитическій 
ядъ.  Первоначально  заболѣвающей  железѣ  ядъ  съ  мѣста  склероза  прино- 
сится несомнѣнно  промежуточнымъ  лимфатическимъ  сосудомъ  и можетъ 
быть  только  отчасти  кровеносными  сосудами;  послѣдовательно  же  за- 
болѣвающимъ железамъ  ядъ  доставляется  преимущественно  путемъ  кро- 
вообращенія, а пе  лимфатическими  сосудами. 

Этою  разницею  опуханія  молено  пользоваться  при  діагностикѣ  въ 
томъ  смыслѣ,  что  опа  молсетъ  помогать  отысканію  мѣста,  на  которомъ 
должепъ  находиться  или  находился  склерозъ,  что  особенно  валено  въ  сом- 
нительныхъ случаяхъ. 
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являются  болѣе  или  менѣе  сильныя  головныя  боли  съ  вечер- 
нимъ характеромъ  и летучія  ревматическія  боли;  наконецъ,  въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  даже  лихорадочныя  движенія.  Кромѣ 
того  Гіпцег  г)  обратилъ  вниманіе  на  то,  что  въ  концѣ  вто- 
рой инкубаціи,  передъ  самымъ  появленіемъ  общихъ  припад- 
ковъ развивается  повышеніе  кожныхъ  и сухожильныхъ  ре- 
флексовъ. Послѣдніе,  однако,  съ  появленіемъ  сыпи  понижаются 
и падаютъ  ниже  нормы. 

Анэмія  и слабость  обусловливаются  тѣми  измѣненіями, 
которыя  претерпѣваетъ  кровь. 

При  всѣхъ  заразительныхъ  болѣзняхъ  всегда  обращали 
вниманіе  на  кровь;  въ  ней  старались  найти  присутствіе  бо- 
лѣзнетворнаго вещества.  Точно  также  и при  сифилисѣ. 

Первымъ  изслѣдователемъ  на  этомъ  поприщѣ  былъ  Красен 
(1844  г.);  но  онъ  не  нашелъ  въ  крови  сифилитика  никакихъ 
постороннихъ  веществъ,  а лишь  только  увеличеніе  бѣлка  и 
уменьшеніе  числа  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ' 

Въ  настоящее  время  мы  во  время  второй  инкубаціи  на- 
ходимъ въ  крови  то  увеличеніе  бѣлыхъ  кровяныхъ  шариковъ, 
то  обѣднѣніе  ея  вообще  форменными  элементами.  Явленіе  это 
находится  въ  тѣсной  зависимости  отъ  измѣненія  лимфатиче- 
скихъ железъ.  Въ  то  время,  когда  лимфатическія  железы 
только  что  раздражены,  когда  лимфатическія  тѣльца  гипер- 
плязируются,  то  и притокъ  ихъ  къ  крови  долженъ  неминуемо 
увеличиться  и развивается  состояніе,  извѣстное  подъ  именемъ 
„Венеаетіа“;  когда  же  клѣточные  элементы  лимфатическихъ 
железъ  начинаютъ  сильно  сдавливать  другъ  друга,  тогда  при- 
токъ ихъ  въ  кровь  значительно  уменьшается  и происходитъ 
обѣднѣніе  крови  форменными  элементами — состояніе,  извѣст- 
ное подъ  именемъ  „С1і1ого8І8“.  Этими-то  измѣненіями  крови 
и объясняется  анэмичный  видъ  большаго  и слабость,  па  ко- 
торую онъ  жалуется,  а можетъ  быть  и головпыя  боли.  Гема- 
тиметръ  Гайема  и Нашэ  также  былъ  примѣненъ  для  изслѣ- 


*)  Гіл^ег.  ГеЪег  соп.ЦаиЬе  8іогшщ  Ъеі  Йогісіег  Зуріііііз  сіег  8есші- 
йагрегіосіе.  УіегіеЦаІіг.  Г.  ИегшаК  и.  8ур1іі1.  1881.  8.  255. 
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дованія  крови  сифилитика  (Шульговскій,  Саврагу),  но  до  сихъ 
норъ  не  далъ  еще  точно  опредѣленныхъ  результатовъ. 

Лихорадочное  состояніе  развивается  преимущественно  въ 
концѣ  втораго  инкубаціоннаго  періода,  передъ  самымъ  нача- 
ломъ развитія  общихъ  припадковъ,  и иногда  бываетъ  такъ 
сильно  выражено,  что  можно  говорить  даже  „о  сифилитиче- 
ской “ лихорадкѣ.  Лихорадочныя  движенія  могутъ  имѣть  раз- 
личный тинъ.  Иногда  непосредственно  передъ  первымъ  по- 
явленіемъ общихъ  сифилитическихъ  припадковъ  развиваются 
нѣсколько  небольшихъ  ознобовъ  съ  небольшимъ  повышеніемъ 
температуры  тѣла  и ускореніемъ  пульса  до  100  ударовъ.  Ды- 
ханіе при  Этомъ  также  ускорено;  больной  жалуется  на  силь- 
ную слабость,  головныя  боли  и безсонницу,  въ  большинствѣ 
случаевъ  также  на  потерю  аппетита.  Другой  же  разъ,  какъ 
это  показалъ  Вашпіег  а),  лихорадка  имѣетъ  послабляющій  ха- 
рактеръ и температура  поднимается  довольно  высоко.  Сгйпіг  2) 
подробно  изучалъ  сифилитическую  лихорадку  и нашелъ,  что 
она  чаще  всего  развивается  между  50 — 65  днями  послѣ  за- 
раженія. является  не  раньше  40  и не  позже  90  дней  и что 
лихорадка  наблюдается  въ  20Уо  случаевъ  заболѣванія  сифи- 
лисомъ. Кромѣ  сильныхъ  головныхъ  болей,  вмѣсто  потери  ап- 
петита во  время  лихорадки  замѣчается  иногда  прожорливость — 
Ъоиіішіа. 

Къ  числу  припадковъ,  наблюдаемыхъ  иногда  во  время 
второй  инкубаціи,  въ  особенности  у женщинъ,  принадлежитъ 
уменьшеніе  чувствительности  кожи,  констатируемое  даже  съ 
помощью  эстезіометра — припадокъ,  впервые  подробно  описан- 
ный въ  1864  году  Нашшопсі  3). 


9 Вашпіег.  БеЬег  (1.  ѴеіѣаИеп  (1.  Когрегмагте,  аіз  НіШшпіШІ  г. 
Віа^пове  еіпі^ег  Гогпіеп  вуріііі.  Егкгапкип§\  Ьеиівсіі.  Агсіі  Г.  кііпівсіі  Ме- 
сіісіп.  В.  IX  р.  403. 

Ѵафіа.  БеЪег . (Іаз  зурЫШлзсІіе  ЕіеЬег  шкі  сіеп  ВВоГГлѵесІівеІ  8ур1іі1і- 
БівсЬег.  Ѵіегіераііг  Г Вегтаі  й.  8ур1іі1І8.  1875. 

~)  Сгііпіг.  Ваз  зурІйШізсІіе  Гіеѣег.  Веіргі^.  1873. 

3)*  Наттопсі.  ЬесДигев  оп  тепегеаі  Лівеавез.  Рііііасі.  1834.  р.  128.  См. 
Еапсегеапх.  1.  с.  р.  105. 
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Далйе  Впіі  обратилъ  вниманіе  на  заболѣваніе  сѣтчатки 
(геііпіѣів)  при  началѣ  развитія  общаго  сифилиса.  Изъ  200 
случаевъ  онъ  наблюдалъ  геііпіііз  въ  большей  половинѣ,  ігііів 
же  только  въ  12  случаяхъ.  Объективные  припадки  страданія 
выражены,  по  его  словамъ,  ясно  (гиперемія  раріііае  и рас- 
ширеніе сосудовъ  геііпае),  субъективные  же  очень  слабо. 

Извѣстный  профессоръ  Воеск  подтверждаетъ  *),  чтоВиІІ 
могъ  по  присутствію  описаннаго  страданія  распознавать  на- 
ступающій сифилисъ  даже  и въ  такихъ  случаяхъ,  гдѣ  другіе 
припадки  еще  не  указывали  на  это.  А равнымъ  образомъ  на- 
блюденія ВиІГа  подтверждены  за  послѣднее  время  Ргоѣ  Ъап^ 
и Ргоѣ  Йсішаізеі  (ѴіегІеЦаІіг  1.  Иегтаі.  и.  8урЫ1.  1881.  8. 
473).  Они  также  изъ  40  больныхъ  склерозомъ  у 14  нашли 
раздраженіе  сѣтчатки,  а у 7 воспалительный  процессъ  или 
въ  сѣтчаткѣ,  или  въ  сосудистой  оболочкѣ. 

Послѣ  описанныхъ  предвѣстниковъ,  изъ  которыхъ  иногда 
нѣкоторые  отсутствуютъ,  за  исключеніемъ  лишь  неболящей 
опухоли  лимфатическихъ  железъ,  доступныхъ  нашему  изслѣ- 
дованію, начинаютъ  развиваться  общіе  припадки  сифилиса. 

Сифилисъ  имѣетъ  особенно  любимыя  мѣста,  на  которыхъ 
онъ  локализируется  прежде  всего.  Къ  числу  такихъ  люби- 
мыхъ мѣстъ  принадлежатъ  кожа  и слизистыя  оболочки.  Въ 
огромномъ  большинствѣ  случаевъ  на  нихъ  появляются  первые 
припадки  общаго  сифилиса.  Съ  теченіемъ  же  времени,  съ 
развитіемъ  болѣзни  заболѣваетъ  большее  или  меньшее  число 
органовъ  человѣческаго  тѣла  и нужно  сказать,  что  ни  одннъ 
изъ  нихъ  не  изъятъ  отъ  возможности  заболѣть  сифилисомъ. 
Послѣ  кожи  чаще  всего  заболѣваютъ  кости  и подкожная  жир- 
ная клѣтчатка,  а потомъ  уже  апоневрозы  и внутреніе  органы. 

Въ  теченіи  сифилиса  наблюдается  обыкновенно  довольно 
ясно  выраженная  правильность  въ  развитіи  припадковъ.  Это 
навело  КісогсГа  на  мысль  раздѣлить  припадки  сифилиса  на 
періоды.  Впрочемъ  нужно  замѣтить,  что  мысль  раздѣлить  те- 
ченіе сифилиса  на  періоды  не  принадлежитъ  исключительно 


])  Воеск.  БгГаЬпш^еп  ііЪег  8ур1іі1І8.  ВіиМ&агГ  1875.  8.  14(1. 
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Рикору,  потому  что  еще  въ  1552  г.  ТЫеіту  сіе  Негу1)  дѣлилъ 
припадки  сифилиса  на  1)  Іез  зутріотез  ргесесіепіз,  2)  Іез 
зутріотез  зпіѵапіз  и 3)  зутріотез  зигѵепапіз.  Кісогсі  раздѣ- 
лилъ теченіе  общаго  сифилиса  на  два  періода — вторичный  и 
третичный.  Первичный  періодъ  составляютъ  склерозъ  и ЪиЬо- 
иез  ішіоіепіез.  Въ  основу  дѣленія,  кромѣ  времени  появленія 
припадковъ,  Рикоръ  положилъ  еще  заразительность  ихъ.  Онъ 
училъ,  что  припадки  первичнаго  періода  заразительны,  при- 
падки вторичные  незаразительны,  но  наслѣдственны,  третич- 
ные же  и незаразительны  и ненаслѣдственны.  Это  основаніе 
дѣленія  припадковъ  сифилиса,  какъ  показали  опыты  ЛѴаІІег, 
АѴаІІасе  и др.,  ложно,  потому  что  вторичные  припадки  зара-  _ 
зительны,  и наслѣдственны^  третичные  же  нерѣдко  наслѣд- 
ственны:- Кромѣ  того  Кісогсі  хотѣлъ  охарактеризовать  періоды 
вліяніемъ  леченія  и утверждалъ,  что  для  припадковъ  вторич- 
наго періода  необходима  ртуть,  для  третичнаго  же — ртуть 
вредна,  а необходимъ  іодистый  калій.  Положеніе  это  спра- 
ведливо лишь  до  нѣкоторой  степени,  потому  что  очень  не- 
рѣдко въ  случаяхъ  третичнаго  сифилиса,  въ  особенности,  если 
больной  раньше  или  вовсе  не  лечился  ртутью,  или  лечился 
ею  недостаточно,  ртуть  оказываетъ  незамѣнимыя  услуги.  Что 
касается  времени  появленія  припадковъ,  то  Кісогсі  отнесъ  къ 
вторичному  періоду  заболѣваніе  кожи,  слизистыхъ  оболочекъ 
и радужной  оболочки;  къ  третичному — заболѣваніе  апоневро- 
зовъ, подкожной  клѣтчатки,  костей  и внутренностей.  Хотя 
въ  теченіи  сифилиса,  какъ  я уже  сказалъ,  дѣйствительно 
замѣчается  послѣдовательность,  но  всетаки  строгое  дѣленіе 
общаго  сифилиса  на  двѣ  такихъ  группы  едва  ли  возможно, 
потому  что  весьма  часто  приходится  наблюдать  случаи,  гдѣ 
одновременно  съ  кожей  заболѣваютъ,  напримѣръ,  регіозііит, 
т.  е.  одновременно  съ  прппадками  вторичными  существуютъ 
и припадки  третичные  (въ  смыслѣ  КісогсГа).  Къ  какому  же 
періоду  отнести  такіе  случаи? 


х)  ТЫеггу  (1е  Негу.  На  іиеііісніе  сигаіоіге  сіе  Іа  іпаіаіііе  ѵепегіеппе. 
Рагіз  1552.  і>.  133.  См.  Гоигпіег.  Ге^опз  виг  Іа  ВурЫНз.  еіс.  Гагів.  1873. 
р.  308. 
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Вирховъ  также  раздѣлилъ  припадки  (но  не  теченіе)  об- 
щаго сифилиса  на  двѣ  группы.  Дѣленіе  это  основано  на  па- 
толого-анатомическихъ данныхъ.  Вирховъ  замѣтилъ,  что  гдѣ 
бы  сифилисъ  ни  развивался,  какой  бы  органъ  онъ  пн  пора- 
жалъ, вездѣ  вначалѣ  заболѣванія  всѣ  явленія  сифилиса  не 
носятъ  никакого  специфическаго  характера  и всѣ  они  въ  это 
время  суть  продукты  простаго  раздраженія,  суть  продукты 
ирритативные  и отличить  послѣдніе  отъ  такихъ  же  продук- 
товъ, происходящихъ  отъ  совершенно  другихъ  причинъ,  съ 
патолого-анатомической  точки  зрѣнія  рѣшительно  невозможно. 
Лишь  съ  теченіемъ  времени  развиваются  вслѣдствіе  сифилиса 
опухоли,  имѣющія  опредѣленный  гистологическій  характеръ — 
опухоли,  развивающіяся  единственно  подъ  вліяніемъ  сифилиса 
и имѣющія  специфическое  значеніе,  такъ  называемыя  „гум- 
мозныя опухоли  “.  Поэтому  Вирховъ  и дѣлитъ  сифилисъ  на 
ирритативный  и гуммозный  періоды.  Но  подобное  дѣленіе  съ 
клинической  точки  зрѣнія  неудобопримѣнимо. 

Есть  еще  одно  дѣленіе  — Цейсля,  основанное  на  томъ, 
что  въ  началѣ  теченія  общаго  сифилиса  почти  всегда  наблю- 
дается развитіе  особыхъ  образованій,  такъ  называемыхъ  плос- 
кихъ кондиломъ,  въ  концѣ  же  развиваются  гуммозныя  опу- 


холи; причемъ  существованіе  вторыхъ  исключаетъ  одновре- 
менное существованіе  первыхъ,  и наоборотъ — у больнаго  съ 


Поэтому  теченіе  сифилиса  можно  раздѣлить  на  два  періода: 
кондиломатозный  и гуммозный. 

Не  нужно  думать,  чтобъ  одинъ  періодъ  рѣзко  отдѣлялся 
отъ  другаго.  Между  ними  нѣтъ  рѣзкой  границы  и 
совершается  постепенно. 

Самое  распространенное  дѣленіе  есть  дѣленіе  Рпкора; 
но  за  послѣднее  время  дѣленіе  Цейсля  также  начинаетъ  прі- 
обрѣтать все  болѣе  и болѣе  сторонниковъ. 

Кромѣ  означенныхъ  періодовъ  можно  принимать  еще 
одинъ — періодъ  сифилитическаго  маразма.  Въ  этомъ  періодѣ 
припадковъ  собственно  сифилиса  не  наблюдается,  но  подъ 
. вліяніемъ  глубокаго  разстройства  питанія  организма  разви- 


гуммозными  узлами  никогда  не  бываетъ  мокнущихъ  папулъ. 
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ваются  весьма  серьезныя  страданія,  напримѣръ  амилоидъ  по- 
чекъ, печени  и т.  и. 

Если  теперь  резюмировать  все  сказанное  о дѣленіи  сифи- 
лиса, то  мы  можемъ  различать  слѣдующіе  періоды  его. 

1)  Первичный  періодъ,  выражающійся  развитіемъ  скле- 
роза и неболящихъ  бубоновъ.  Начинается  со  дня  развитія 
склероза  и кончается  появленіемъ  припадковъ  общаго  сифилиса. 

Припадки  его  безусловно  заразительны  и въ  теченіе  его 
организмъ  отличается  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ 
невоспріимчивостью  къ  новому  зараженію  сифилитическимъ 
ядомъ. 

Продолжительность  періода  до  5 — 6 недѣль. 

2)  Вторичный  или  кондиломатозный  періодъ  выражается 
поверхностнымъ  пораженіемъ  кожи,  ея  придатковъ  и слизи- 
стыхъ оболочекъ.  Въ  теченіе  его  нерѣдко  развивается  нехарак- 
терное для  сифилиса  (ирритативное)  пораженіе  надкостницы, 
а иногда  и внутреннихъ  органовъ.  Кромѣ  того  наблюдается 
еще  заболѣваніе  радужной  оболочки  глаза  (ігіііз). 

Главные  припадки  этого  періода  (на  кожѣ)  отличаются 
своею  поверхностностью,  множественностью  и большею  частью 
симметричностью. 

Въ  этомъ  періодѣ  отравленіе  организма  достигаетъ  своего 
асше  и существуетъ  полная  невоспріимчивость  къ  новому  за- 
раженію сифилитическимъ  ядомъ. 

Вторичные  припадки  заразительны  и наслѣдственны  и 
на  нихъ  особенно  хорошо  дѣйствуетъ  ртуть. 

Продолжительность  вторичнаго  періода  очень  различна. 
Она  начинается  съ  конца  второй  инкубаціи  и можетъ  про- 
должаться много  лѣтъ,  такъ  какъ  въ  этомъ  періодѣ  сифилисъ 
склоненъ  переходить  въ  скрытое  состояніе. 

Бъ  несчастныхъ  случаяхъ,  у лицъ  очень  слабыхъ,  исто- 
щенныхъ, продолжительность  этого  періода  можетъ  ограничить- 
ся лишь  6 мѣсяцами. 

3)  Третичный  періодъ  или  гуммозный  характеризуется 
развитіемъ  особыхъ  характерныхъ  для  сифилиса  образованій — 
гуммозныхъ  опухолей,  очень  склонныхъ  или  къ  распаденію 
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или  же  къ  сыровидному  перерожденію:  Опухоли  развиваются 
преимущественно  въ  ограниченномъ  числѣ,  отличаются  не- 
симметричностью расположенія , встрѣчаются  не  только  въ 
кожѣ  и слизистыхъ  оболочкахъ,  но  и въ  костяхъ,  и во  внут- 
реннихъ органахъ.  Вездѣ  опухоли  сохраняютъ  свой  главный 
характеръ  и,  распадаясь,  производятъ  значительныя  разру- 
шенія. . 

\ • 

Особенно  хорошее  вліяніе  оказываетъ  на  нихъ  іоднстый 

калій. 

Припадки  этого  періода  незаразительны,  но  нерѣдко 
наслѣдственны. 

Организмъ  къ  новому  зараженію  сифилитическимъ  ядомъ 
(не  воспріимчивъ. 

Продолжительность  періода  трудно  опредѣлима.  Въ  обы- 
кновенныхъ случаяхъ  онъ  начинается  не  ранѣе  конца  втораго 
или  качала  третьяго  года  послѣ  зараженія;  въ  несчастныхъ 
же — черезъ  6 мѣсяцевъ,  и продолжается  много,  много  лѣтъ. 

4)  Наконецъ  четвертый  періодъ  — періодъ  сифилитиче- 
скаго маразма.  Амилоидное  перерожденіе,  сыровидная  пнев- 
монія и т.  п.,  т.  е.  измѣненія  ни  мало  не  обязаныя  своимъ 
происхожденіемъ  сифилитическому  яду  — вотъ  главные  при- 
падки этого  періода. 

Изъ  всего  сказаннаго  вы  видите,  Мм.  Гг.,  что  теченіе 
сифилиса  очень  хроническое;  оно  продолжается  отъ  двухъ  до 
многихъ  лѣтъ.  На  теченіе  сифилиса  оказываютъ  огромное 
вліяніе  тѣлосложеніе  больнаго,  климатъ,  вообще  тѣ  условія, 
при  которыхъ  больной  живетъ,  далѣе  — лечится  ли  больной, 
или  нѣтъ. 

Лица  скрофулезныя,  или  вообще  страдающія  органиче- 
скимъ разстройствомъ  питанія,  поражаются  сифилисомъ  го- 
раздо сильнѣе  здоровыхъ  и теченіе  сифилиса  у нихъ  го- 
раздо хуже  и длительнѣе;  у нихъ  часто  невозможно  предотвра- 
тить столь  нежелательный  переходъ  болѣзни  въ  гуммозный 
періодъ.  Въ  тепломъ  климатѣ  сифилисъ  протекаетъ  нѣсколько 
лучше  и острѣе,  чѣмъ  въ  холодномъ.  Особенно  на  теченіе 
сифилиса  имѣетъ  дурное  вліяніе  сырой  холодъ.  Такъ,  напри- 


мѣръ.  Бісіау  1)  констатируетъ  тотъ  фактъ,  что  во  время  хо- 
лодной осени  1879  года  сифилисъ  въ  Парижѣ  протекалъ  зна- 
чительно хуже,  чѣмъ  въ  предыдущіе  теплые  года.  Въ  зрѣломъ 
возрастѣ  человѣка  теченіе  сифилиса  хроничнѣе  и онъ  менѣе 
опасенъ,  чѣмъ  у дѣтей  и стариковъ,  для  которыхъ  сифилисъ 
есть  бпчъ. 

Образъ  занятій  человѣка  также,  повидимому , имѣетъ 
вліяніе  на  сифилисъ,  главнымъ  образомъ,  на  локализацію  его 
припадковъ;  такъ,  напримѣръ,  у людей,  занимающихся  ум- 
ственными работами,  чаще  поражается  нервная  система  и ча- 
ще наблюдаются  мозговыя  явленія,  чѣмъ  у лицъ,  мало  шеве- 
лящихъ своими  мозгами;  у пѣвцовъ  чаще  поражается  горло  и 
т.  и.;  вообще  сифилисомъ  поражается  чаще  тотъ  органъ,  ко- 
торый больше  работаетъ,  какъ  будто  бы  въ  этой  работѣ  ор- 
ганъ теряетъ  значительную  часть  своей  силы  противодѣйствія 
болѣзни,  онъ  составляетъ,  какъ  выражались  прежде  „1осп8 
тіпогіз  ге8І8Іеп1іае“.  Относительно  локализаціи  сифилитиче- 


скихъ припадковъ  также  имѣетъ  значеніе  то  обстоятельство, 
какими  болѣзнями  прежде  страдалъ  больной;  если  у него  ча- 
сто поражались  зѣвъ,  глотка  или  гортань,  то  и сифилисъ  ча- 
ще поражаетъ  эти  органы. 

Выше  я сказалъ,'  что  въ  теченіи  сифилиса  замѣчается 
нѣкоторая  послѣдовательность;  но  иногда  случается,  что  си- 
филисъ протекаетъ  очень  неправильно.  Случается  слышать 
отъ  больнаго,  что  у него  нѣтъ  сифилиса,  потому  что  не  было 
никакихъ  явленій  на  кожѣ.  Дѣйствительно,  можно  наблюдать 
случаи,  въ  которыхъ  сифилитическія  явленія  прямо  обнару- 
живаются на  слизистыхъ  оболочкахъ,  оставляя  кожу  въ  сто- 
ронѣ; бываютъ  даже  такіе  случаи,  гдѣ  въ  теченіе  всей  бо- 
лѣзни ни  разу  не  развивалось  сыпи. 

Въ  теченіи  и развитіи  сифилиса  почти  всегда  наблюда- 
ются остановки  различной  продолжительности  — паузы,  при- 
чемъ всѣ  припадки  болѣзни  исчезаютъ,  сифилисъ,  какъ  выра- 
жаются, переходитъ  въ  скрытое  состояніе,  но  съ  тѣмъ,  чтобы 

Оісіау.  На  8уу>1іі1із  аіИопіііаІе  сіе  1879.  Апиаіез  <1е  БегтаЫ.  еі 
Зурііііі^.  Тоте  I .X'  І.  Г.  -44. 
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впослѣдствіи  вновь  появиться.  Эти  пау:зы  и рецидивы  состав- 
ляютъ правило  съ  весьма  небольшими  исключеніями.  Исчеза- 
ніе  припадковъ  сифилиса  к развитіе  паузы  не  всегда  есть 
слѣдствіе  .теченія:  нерѣдко  припадки  исчезаютъ  сами  собой 
безъ  всякаго  .теченія  и сифилисъ  какъ  бы  излѣчивается  толь- 
ко силами  природы. 

Скрытое  состояніе  сифилиса  можетъ  продолжаться  очень 
долго,  до  30  лѣтъ,  по  прошествіи  которыхъ  болѣзнь  вновь 
обнаруживается.  Поэтому  уничтоженіе  припадковъ  сифилиса 
далеко  не  всегда  можно  считать  за  выздоровленіе  больнаго. 

На  теченіе  сифилиса  оказываютъ  огромное  вліяніе  нѣко- 
торыя острыя  болѣзни:  тифъ,  рпешпопіа  идр.  Замѣчено,  что 
если  сифилитикъ  заболѣваетъ,  напримѣръ,  тифомъ,  то  всѣ 
припадки  сифилиса  исчезаютъ,  но  съ  прекращеніемъ  тифа  и 
возстановленіемъ  силъ  больнаго,  припадки  сифилиса  снова 
являются.  Сифилисъ  въ  свою  очередь  и самъ  вліяетъ  на  нѣ- 
которыя болѣзни,  въ,  особенности  на  туберкулезъ.  Если  си- 
филисомъ заболѣваетъ  человѣкъ,  предрасположенный  къ  за- 
болѣванію туберкулезомъ,  то  подобное  заболѣваніе  туберку- 
лезнаго субъекта  служитъ  какъ  бы  толчкомъ  къ  развитію 
туберкулеза ; если  же  у сифилитика  туберкулезъ  появился 
прежде  заболѣванія  сифилисомъ,  то  теченіе  и исходъ  перваго 
ускоряется  и значительно  ухудшается  *). 

Точно  также  дурно  осложненіе  сифилисомъ  скрофулеза, 
потому  что  скрофулезный  организмъ  имѣетъ  настолько  мало 
жизненной  силы,  что  онъ  не  въ  состояніи  оказывать  сифили- 
су значительнаго  противодѣйствія  и послѣдній  принимаетъ 
очень  дурное  теченіе. 

Что  касается  смертности  отъ  сифилиса,  то,  конечно,  си- 
филисъ можетъ  быть  причиною  смерти,  такъ  какъ  ни  одинъ 
органъ  не  изъятъ  отъ  него,  и сифилисъ,  нарушая  отправле- 
ніе пораженнаго  имъ  органа,  тѣмъ  самымъ  угрожаетъ  жизни 
больнаго.  Смертность  въ  подобныхъ  случаяхъ  зависитъ  отъ 


9 II  то  п другое,  можетъ  быть,  зависитъ  отъ  отложенія  въ  легкихъ, 
какъ  въ  «Іосііз  шііюгіз  гезізіеиііае»  даннаго  случая,  сифилитическихъ 
образованій. 
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важности  функцій  того  органа,  который  заболѣваетъ,  напри- 
мѣръ мозгъ.  Но  кромѣ  этого  непосредственнаго  вліянія  си- 
филиса на  смертность,  послѣдняя  можетъ  обусловливаться  и 
косвеннымъ  образомъ — ухудшеніемъ  тѣхъ  болѣзненныхъ  про- 
цессовъ (туберкулезъ),  развитіе  которыхъ  предшествовало  за- 
болѣванію сифилисомъ,  т.  е.  которые  сифилисъ  уже  засталъ 
въ  организмѣ. 

Познакомившись,  такимъ  образомъ,  съ  общею  частью 
ученія  о сифилисѣ,  мы  перейдемъ  теперь  къ  изученію  при- 
падковъ общаго  сифилиса  и начнемъ  съ  кожи. 

СИФИЛИДЫ. 

Первые  признаки  общаго  заболѣванія  сифилисомъ  лока- 
лизируются большею  частью  на  кожѣ  въ  видѣ  сыпей,  кото- 
рыя называются  „ сифилидами  “. 

Сифилиды,  подобно  сыпямъ  несифилитическаго  происхож- 
денія, составляются  отдѣльными  эффлоресценціями,  которыя 
по  типу  своему  могутъ  быть  отнесены  къ  различнымъ  груп- 
памъ. Вглядываясь  въ  формы  сыпей,  производимыхъ  сифили- 
сомъ, мы  легко  приходимъ  къ  убѣжденію,  что  типы  ихъ  эф- 
флоресценцій  совершенно  аналогичны  типамъ  эффлоресценцій 
сыпей  несифилитическаго  происхожденія.  При  сифилисѣ  мы 
также  встрѣчаемъ  и пятна,  и папулы,  и пустулы,  и узлы  и 
т.  и.  Поэтому  искать  отличительныя  черты  сыпей  сифили- 
тическихъ отъ  несифилитическихъ  исключительно  въ  ихъ  фор- 
мѣ нераціонально.  Вѣдь  сифилитическое  пятно  по  формѣ  своей 
ничѣмъ  не  отличается  отъ  пятна  несифилитическаго.  Мы, 
слѣдовательно,  должны  постараться  отыскать  другія  характер- 
ныя черты  сифилитическихъ  сыпей.  Наблюдая  способъ  разви- 
тія, локализацію  и теченіе  сифилидовъ,  мы  дѣйствительно  под- 
мѣчаемъ такія  ихъ  характерныя  черты,  на  основаніи  кото- 
рыхъ получаемъ  возможность  отличить  сыпь  сифилитическую 
отъ  несифилитической. 

Характеры  эти  состоятъ  въ  слѣдующемъ: 

1)  Сифилиды  прежде  всего  отличаются  своею  полиморф- 
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ностыо.  Въ  сыпяхъ  несифилитическаго  происхожденія  мы, 
большею  частью,  наблюдаемъ  какую  либо  одпу  форму  эффло- 
ресценцій,  напримѣръ,  пятна  или  папулы;  тогда  какъ  при  си- 
филидахъ обыкновенно  встрѣчаются  одновременно  и пятна,  и 
папулы,  а иногда  даже  и пустулы  (у  слабыхъ  субъектовъ). 
Далѣе,  такъ  какъ  сифилиды  имѣютъ  всегда  хроническое  те- 
' ченіе  и нерѣдко  развиваются  на  поверхности  кожи  толчками — 
повторными  высыпаніями,  то  понятно,  что  эффлоресценціи 
ихъ  по  своему  возрасту  будутъ  различны:  однѣ  изъ  нихъ  только- 
что  являются,  только-что  развиваются,  другія,  прежде  высы- 
павшія, начинаютъ  уже  увядать,  третьи  уже  почти  всоса- 
лись; эффлоресценціи,  слѣдовательно,  находятся  въ  данный 
моментъ  на  различныхъ  степеняхъ  ихъ  развитія  и ихъ  тече- 
нія. Это  свойство  сифилитическихъ  сыпей,  на  которое  впервые 
обратилъ  вниманіе  извѣстный  Ваззегеаи,  и придаетъ  имъ  та- 
кой характерный,  такой  мозаичный  видъ,  на  основаніи  кото- 
раго мы  часто  можемъ  отличить  сыпь  сифилитическую  отъ  не- 
сифилитической; я говорю  — часто,  но  не  всегда,  потому  что 
полиморфность  не  составляетъ  исключительной  принадлежности 
сифилидовъ:  она,  хотя  и значительно  рѣже,  встрѣчается  и при 
сыпяхъ  несифилитическихъ,  напримѣръ  чесоткѣ. 

2)  Сифилиды  отличаются  характернымъ  для  нихъ  цвѣ- 
томъ. Въ  началѣ  сифилиды  имѣютъ,  подобно  несифилидамъ, 
слетка  розовый  цвѣтъ;  но  при  дальнѣйшемъ  теченіи  онѣ  до- 
вольно быстро  утрачиваютъ  его,  дѣлаются  болѣе  темными, 
принимаютъ  желтоватый,  или  красновато-мѣдный  оттѣнокъ  п 
наконецъ,  въ  послѣднее  время  своего  существованія,  дѣлаются 
сѣровато-синеватымн.  Такимъ  образомъ  цвѣтъ  сифилидовъ  до 
нѣкоторой  степени  указываетъ  на  возрастъ  его  эффлоресцен- 
цій,  на  продолжительность  ихъ  существованія.  Краснота  спфн- 
лидовъ  въ  началѣ  существованія  уступаетъ  давленію  пальца, 
она  исчезаетъ  подъ  нимъ,  но  съ  развитіемъ  характернаго 
оттѣнка,  пятна  уже  не  исчезаютъ  совершенно  подъ  давлені- 
емъ пальца,  а на  мѣстѣ  ихъ  всегда  остается,  смотря  по  сте-' 
пени  развитія  и времени  существованія  эффлоресценцій,  или 
желтоватое,  или  бурое  окрашиваніе. 


Этотъ  довольно  характерный  оттѣнокъ  сифилитическихъ 
сыпей  зависитъ  отъ  выпотѣнія  въ  толщу  кожи  гематнна,  а 
отчасти  и отъ  пассивнаго  венознаго  застоя.  Послѣднее  осо- 
бенно замѣтно  на  нижнихъ  конечностяхъ;  здѣсь  венозный  за- 
стой сильнѣе  и имъ  удобно  объясняется  нѣкоторое  различіе, 
замѣчаемое,  напримѣръ,  между  эффлоресценціями  туловища  и 
нижнихъ  конечностей. 

Многіе  врачи  уже  давно  обратили  вниманіе  на  этотъ 
цвѣтъ  спфи лидовъ  и описали  его  подъ  различными  именами: 
одни  назвали  его  соіог  ИІ8ІІ8,  другіе  сравниваютъ  его  съ  цвѣ- 
томъ сыраго  копченаго  окорока,  третьи — съ  цвѣтомъ  красной 
мѣди.  Мѣдно-красное  окрашиваніе  не  составляетъ,  подобно 
предыдущему  характеру,  исключительной  принадлежности  си- 
филидовъ:  оно  [можетъ  встрѣчаться  и при  несифилидахъ, 
имѣющихъ  хроническое  теченіе  и локализирующихся  на  ниж- 
нихъ конечностяхъ — мѣстахъ,  склонныхъ  къ  венозному  застою. 

3)  Дальнѣйшее  характерное  свойство  сифилидовъ  заклю- 
чается въ  отсутствіи  всякихъ  субъективныхъ  ощущеній.  .Го- 
воря о болѣзняхъ  кожи,  я,  напримѣръ,  упоминалъ,  что  весьма 
многія  изъ  нихъ  сопровождаются  болѣе  или  менѣе  сильнымъ 
зудомъ.  Послѣдняго  почти  никогда  не  наблюдается  при  сифи- 
литическихъ сыпяхъ:  онѣ  обыкновенно  не  сопровождаются 
ни  болью,  ни  зудомъ,  такъ  что  больные  не  рѣдко  даже  и не 
знаютъ  о присутствіи  у нихъ  сыпи  и не  они  указываютъ  ее 
врачу,  а наоборотъ — врачъ  указываетъ  больнымъ  присутствіе 
сифилида.  Только  въ  очень  рѣдкихъ  случаяхъ  сифилитическія 
сыпи  сопровождаются  незначительнымъ  зудомъ.  Вслѣдствіе  от- 
сутствія субъективныхъ  ощущеній  сифилиды  не  представля- 
ются разцарапанными,  т.  е.  не  носятъ  на  себѣ  кровянистыхъ 
коросточекъ,  столь  характерныхъ  для  присутствія  зуда  и зна- 
чительно измѣняющихъ  физіономію  сыпи. 

4)  Кромѣ  полиморфности,  цвѣта  и отсутствія  субъектив- 
ныхъ припадковъ  сифилиды  характеризуются  еще  рѣзкостью 
своихъ  границъ.  Окраска  сифилидовъ  не  теряется  постепенно 
въ  окружающей  ихъ  здоровой  кожѣ,  но  прекращается  рѣзко, 
вдругъ. 
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5)  Характеристику  сифилидовъ  отыскиваютъ  также  въ 
расположеніи  ихъ  эффлоресценцій.  Говорятъ,  что  онѣ  охотно 
располагаются  въ  видѣ  круговъ  н полукруговъ.  До  нѣкоторой 
степени  это  справедливо;  но  только  подобное  расположеніе 
значительно  чаще  встрѣчается  въ  застарѣлыхъ  сифилидахъ  и 
въ  случаяхъ  рецидивовъ.  Въ  свѣжихъ  же  случаяхъ  эффло- 
ресценціи  охотнѣе  располагаются  по  направленію  нервовъ  и 
большаго  напряженія  кожи. 

6)  Къ  характеристикѣ  сифилидовъ  принадлежитъ  еще 
отчасти  форма  и видъ  производимыхъ  ими  чешуй,  коростъ  и 
язвъ.  Чешуи  при  сифилидахъ  развиваются  всегда  съ  центра 
эффлоресценцій  и никогда  не  достигаютъ  величины  послѣд- 
нихъ. Чешуи  всегда  малы  и,  сидя  въ  центрѣ,  оставляютъ 
края  эффлоресценцій  незакрытыми,  вслѣдствіе  чего  чешуя 
представляется  окруженной  инфильтрованнымъ  кольцомъ.  Да- 
лѣе при  сифилидахъ  нѣтъ  новообразованія  роговыхъ  клѣтокъ 
подобно  тому,  какъ,  напримѣръ,  при  рвагіазів  ѵиіещгіз,  пото- 
му и чешуйки  сифилидовъ  бываютъ  тонки,  имѣютъ  нѣсколько! 
грязноватый  цвѣтъ  и сидятъ  на  кожѣ  очень  слабо.  Присут I 
ствіе  чешуй  большею  частью  указываетъ  на  всасываніе  си- 
филидовъ. 

Относительно  коростъ  нужно  замѣтить,  что  при  несифи- 
литическихъ сыпяхъ  коросты  рѣдко  достигаютъ  большихъ  раз- 
мѣровъ, тогда  какъ  при  сифилидахъ  коросты  могутъ  достигать, 
вслѣдствіе  хроническаго  ихъ  образованія,  колоссальныхъ  раз- 
мѣровъ и отношеніе  ихъ  къ  эффлоресценцій,  послужившей 
имъ  исходною  точкою  развитія,  бываетъ  различно.  Одинъ 
разъ,  если  распаденіе  не  велико,  короста  сидитъ  въ  центрѣ 
эффлоресценцій  и периферію  ея,  на  подобіе  чешуи,  остав- 
ляетъ открытою,  слѣдовательно,  короста  также  окружена  пн- 
фильтрованнымъ  кольцомъ:  другой  же  разъ,  если  распаденіе 
велико,  она  представляется  какъ  бы  врѣзанной  въ  толщу  кожи. 

Такъ  какъ  коросты  при  сифилисѣ  образуются  хрониче- 
скимъ путемъ,  то  онѣ  вслѣдствіе  примѣси  извнѣ  грязи  имѣ- 
ютъ большею  частью  грязно-бурый  цвѣтъ. 

Форма  сифилитическихъ  язвъ  также  довольно  характерна; 
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она  большею  частью  круглая  съ  круто-обрѣзанными  краями, 
съ  сѣровато-сальнымъ^  нечистымъ  дномъ.  Свойства  эти  на- 
блюдаются въ  прогрессивномъ  періодѣ  язвъ.  Увеличеніе  си- 
филитической язвы,  однако,  не  всегда  идетъ  равномѣрно  во 
всѣ  стороны;  нерѣдко  язва,  увеличиваясь  на  одномъ  краю, 
заживаетъ  на  противоположномъ.  Язва  при  этомъ  всегда  по- 
двигается по  поверхности  кожи,  — она  ползетъ  по  ней,  она 
серпнгинозна.  Подобныя  язвы  не  имѣютъ  уже  круглой  формы, 
а представляются  то  полулунными,  то  въ  видѣ  почки  или 
подковы  и всегда  на  вогнутомъ  ихъ  краѣ  происходитъ  зажив- 
леніе, а на  противоположномъ  выпукломъ — распаденіе. 

Болѣе  подробно  о характерѣ  такихъ  язвъ  будетъ  ска- 
зано ниже. 

7)  Наконецъ,  послѣднюю  характерную  черту  сифилидовъ 
составляетъ  ихъ  локализація  У сифилидовъ  есть  любимыя 
мѣста  поверхности  кожи,  на  которыхъ  они  охотнѣе  локали- 
зируются. Къ  такимъ  мѣстамъ  принадлежатъ  боковыя  поверх- 
ности груди,  переходъ  кожи  лба  и шеи  въ  волосистую  часть 
головы,  нѣкоторыя  борозды  кожи  (напр.  зиіспв  тепіаііз)  п 
особенно  естественныя  отверстія  полостей,  напримѣръ  задній 
проходъ,  ротъ  п т.  п.  При  этомъ  надо  замѣтить,  что  одинъ 
сифилидъ,  какъ  мы  увидимъ  ниже,  охотнѣе  локализируется 
на  одномъ  изъ  означенныхъ  мѣстъ,  другой — на  другомъ.  Есть 
формы  сифилидовъ,  которые  отлагаются  только  на  опредѣлен- 
номъ мѣстѣ,  что,  понятно,  весьма  важно  для  распознаванія 
ихъ. 

Перечисливъ  Вамъ,  Мм.  Гг.,  различныя  характерныя  чер- 
ты сифилидовъ,  я долженъ  сдѣлать  въ  заключеніе  оговорку 
въ  томъ  смыслѣ,  что  каждой  изъ  нихъ  въ  отдѣльности  недо- 
статочно для  отличія  сифилидовъ  отъ  несифилидовъ,  потому 
что  нѣкоторыя  изъ  нихъ  встрѣчаются  иногда  и при  несифи- 
литическихъ сыпяхъ.  Для  полной  характеристики  сифилидовъ 
необходимо  всегда  одновременное  присутствіе  нѣсколькихъ 
изъ  выше-перечисленныхъ  чертъ, — необходима  сумма  ихъ. 

Такъ  какъ  сифилиды  составляются  изъ  весьма  разно- 
образныхъ эффлоресценцій,  то  очень  естественна  наклонность 
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врачей  раздѣлить  ихъ  на  классы.  Было  предложено  множество 
классификацій.  Приводить  ихъ  здѣсь  я считаю  излишнимъ. 

Да  и сейчасъ  еще  многіе  врачи  дѣлятъ  сифилиды  раз- 
лично. 

Всего  проще  и удобнѣе  классифицировать  сифилиды  по 
типамъ  составляющихъ  ихъ  первичныхъ  эффлоресценцій.  Та- 
кихъ типовъ  при  сифилидахъ  наблюдаются  четыре,  а именно: 
пятна,  папулы,  пустулы  *)  и узлы,  и мы  получимъ  такимъ 
образомъ  четыре  главныхъ  группы  сифилидовъ:  пятнистый 
сифилидъ  (ѣурііііій  сМапеа  тасиіоза  8.  говеоіа  зурШіГіІса)' 
папулезный  (8урйі1і8  сМапеа  рарпіоза),  пустулезный  ^ (ѣурЪ. 
спіапеа  ризНіІоза)  и узловатый  (зуріі.  сійапеа  посіова). 

Что  касается  другихъ  типовъ  сифилидовъ,  описанныхъ 
нѣкоторыми  авторами,  какъ,  напримѣръ,  сифилида  чешуйча- 
таго, сифилида  язвеннаго  и т.  п.,  то  они  не  могутъ  считать- 
ся самостоятельными  и происхожденіе  ихъ  легко  объясняется 
метаморфозами  предыдущихъ  четырехъ  главныхъ  типовъ.  Вѣдь 
ни  чешуя,  ни  язва  не  считаются  въ  сыпяхъ  несифилитиче- 
скихъ  за  самостоятельныя  эффлоресценцій:  они  всегда  суть 
продуктъ  измѣненій  эффлоресценцій  первичныхъ;  напримѣръ, 
язва  можетъ  образоваться  или  изъ  пустулы,  или  отъ  распа- 
денія узла  и т.  п.  Тоже  самое  и въ  сифилидахъ.  Законы  па- 
тологіи кожи  въ  обоихъ  случаяхъ  одни  и тѣ  же. 

Въ  силу  всего  сказаннаго  я считаю  себя  вправѣ  пред- 
ложить Вамъ,  Мм.  Гг.,  дѣлить  сифилиды  на  выше-означенныя 
четыре  главныя  группы. 

Всѣмъ  группамъ  присуще  одно  общее  свойство,  а именно 
одинъ  разъ  сифилидъ  выражается  эффлоресценціями  малаго 
размѣра,  другой  же  разъ  — эффлоресценціями  большаго  раз- 
мѣра, поэтому  каждая  группа  можетъ  быть  подраздѣлена  на 
два  вида.  Для  пятнистаго  сифилиса  подобное  дѣленіе  не  су- 


])  Что  касается  пузырей,  то  хотя  нѣкоторые  и принимаютъ  эту 
форму  сифилидовъ,  но  едва  ли  это  вполнѣ  справедливо,  потому  что  сифи- 
лисъ никогда  не  производитъ  пузырей  съ  прозрачнымъ  содержимымъ, 
т.  е.  никогда  не  производитъ  пузырей  въ  строгомъ  смыслѣ  этого  слова. 
Содержимое  ихъ  всегда  болѣе  или  менѣе  гнойно,  а потому  они  удобно 
могутъ  быть  отнесены  въ  разрядъ  пустулъ. 
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щественно,  потому  что  теченіе  его  въ  обоихъ  случаяхъ  оди- 
наково, но  для  остальныхъ  трехъ  группъ  величина  состав- 
ляющихъ ихъ  эффлоресценцій  имѣетъ,  какъ  мы  увидимъ  ни- 
же, огромное  клиническое  значеніе. 

Кромѣ  этого  пустулезный  сифилидъ  долженъ  быть  под- 
раздѣленъ еще  по  формѣ  пустулъ,  такъ  какъ  каждой  изъ 
нихъ  присуща  и особая  локализація,  и особое  теченіе. 

Такимъ  образомъ  въ  результатѣ  мы  получимъ  слѣдую- 
щую классификацію  сифилид овъ: 

1)  Пятнистый  (или  эритематозный)  сифилидъ  — вуріііііз 
сіКапеа  піасиіова  8.  гозеоіа  зурІііШіса. 

2)  Папулезный  сифилидъ. 

Два  вида: 

a)  Мелко-папулезный  сифилидъ — зуріііііа  сиіапеа  рари- 
Іоза  шіііагіз  и 

b)  Крупно-папулезный  сифилидъ — зурЫІіз  сиіапеа  рари- 
Іоза  ІепНсиІагіз. 

3)  Пустулезный  сифилидъ,  который  подраздѣляется,  смотря 
по  формѣ  пустулъ,  на  пять  видовъ: 

a)  Угревидный  сифилидъ — зуріііііз  сіКапеа  аспеіі'огтіз. 

b)  Оспенновидный  сифилидъ — Уагісеііа  йуріііііѣіса. 

c)  Импетигинозный  сифилидъ — Ітреіі^о  8урНі1іѣіса. 

сі)  Сифилитическая  эктима — ЕсВіута  8ур1іі1іѣісит. 

е)  Сифилитическая  рупія — Киріа  зурЫІКіса. 

Первые  два  вида  суть  мелко-пустулезные  сифилиды,  по- 
слѣдніе два — крупно-пустулезные;  импетигинозный  же  сифи- 
лидъ составляетъ  переходную  форму  между  тѣми  и другими. 

4)  Узловатый  сифилидъ. 

Два  вида: 

a)  Мелко-узловатый  (или  поверхностно-узловатый)  сифи- 
лидъ— 8урЫ1І8  сМапеа  посіоза  вирегйсіаііз  и 

b)  Крупно-узловатый  (или  глубоко-узловатый)  сифилидъ — 
8ур1іі1І8  спіапеа  пос1о8а  ргоіішсіа. 

Классификація  сифилидовъ  кромѣ  удобства  для  изученія 
ихъ  имѣетъ  и клиническое  значеніе.  Въ  развитіи  сифилидовъ 
замѣчается  довольно  правильная  послѣдовательность,  причемъ 
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каждый  изъ  нихъ  появляется  въ  извѣстное  со  дня  зараженія 
время,  и каждый  изъ  нихъ  въ  ряду  припадковъ  общаго  си- 
филиса встаетъ,  если  можно  такъ  выразиться,  на  опредѣлен- 
ное мѣсто.  Поэтому,  опредѣляя  типъ  сифилида  и зная  при 
этомъ  срокъ,  когда  онъ  можетъ  появиться,  мы  тѣмъ  самымъ 
опредѣляемъ,  конечно  болѣе  или  менѣе  приблизительно,  и 
возрастъ  болѣзни,  опредѣляемъ  время  зараженія  сифилисомъ. 

Еще  одно  замѣчаніе  по  поводу  снфилидовъ.  Ранніе  си- 
филиды (пятна,  папулы)  выражаются  обыкновенно  значитель- 
нымъ числомъ  эффлоресценцій  и поражаютъ  кожу  поверхно- 
стно; поздніе  же  сифилиды  составляются  незначительнымъ 
числомъ  эффлоресценцій,  но  за  то  они  сильно  углубляются 
въ  толщу  кожи,  такъ  что  между  распространеніемъ  сифилида 
по  поверхности  кожи  и распространеніемъ  его  въ  глубь  ея 
существуетъ  несомнѣнный  антагонизмъ. 


ПЯТНИСТЫЙ  СИФИЛИДЪ. 

8урЫ1і8  сиѣапеа  тасиіоза  8.  гозеоіа  зурЫІШса. 

Козеоіа  вурЫШіса  есть  самая  ранняя  форма  сифнлндовъ 
и,  безъ  сомнѣнія,  самая  доброкачественная.  Послѣ  того  какъ 
у больнаго  развилась  опухоль  лимфатическихъ  железъ,  когда 
еще  существуетъ  склерозъ,  рѣже  остатки  его,  на  поверхности 
кожи  являются  небольшія  эритематозныя  пятна.  Онѣ  большею 
частью  бываютъ  разлиты  по  всей  поверхности  кожи,  но  первыя 
изъ  нихъ  появляются,  обыкновенно,  на  бокахъ  груди. 

Высыпаніе  гозеоіае  иногда  сопровождается  общимъ  не- 
домоганіемъ, головными  болями  и потерей  аппетита,  рѣже 
лихорадочными  движеніями.  И то,  и другое  наблюдается  пре- 
имущественно у лицъ  слабыхъ  и у женщинъ,  у лицъ  же  здо- 
ровыхъ, сильныхъ,  высыпаніе  совершается  обыкновенно  безъ 
всякихъ  болѣзненныхъ  припадковъ,  такъ  что  невнимательные 
больные  и не  знаютъ  о появленіи  у нихъ  сыпи. 

Пятна  гозеоіае  представляютъ  слѣдующіе  характеры:  онѣ 
рѣзко  очерчены,  не  зудятъ,  появляются  всегда  сразу  въ  той 


307 


величинѣ,  которую  удерживаютъ  во  все  время  своего  суще- 
ствованія, т.  е.  пятна  не  увеличиваются  съ  теченіемъ  вре- 
мени въ  объемѣ,  а потому  никогда  не  сливаются  одно  съ 
другимъ  и между  двумя  эффлоресценціями  всегда  можно  от- 
крыть присутствіе  болѣе  или  менѣе  значительнаго  простран- 
ства нормальной  кожи.  Цвѣтъ  пятенъ  вначалѣ  высыпанія 
слегка  розовый,  исчезающій  подъ  давленіемъ  пальца,  но  по- 
томъ, въ  концѣ  первой  недѣли  ихъ  существованія,  онъ  дѣ- 
лается болѣе  темнымъ,  съ  сѣроватымъ  оттѣнкомъ  и уже  не 
исчезаетъ  совершенно  подъ  пальцемъ,  а на  мѣстѣ  пятна  остает- 
ся легкая  желтоватая  пигментація.  Величина  пятенъ  колеб- 
лется между  величиной  ногтя  мизинца  и величиной  пятнадцати- 
копѣечной  монеты.  Форма  ихъ  преимущественно  продолгова- 
тая, овальная,  причемъ  направленіе  болѣе  длиннаго  діаметра 
параллельно  направленію  большаго  напряженія  кожи. 

Послѣ  того  какъ  пятна  появились  на  бокахъ  груди,  онѣ 
начинаютъ  появляться  на  животѣ,  спинѣ,  а потомъ  уже  на 
конечностяхъ,  располагаясь  въ  послѣднихъ  случаяхъ  преиму- 
щественно на  сторонѣ  сгиба.  Лицо  почти  всегда  остается  сво- 
боднымъ отъ  гозеоіа  вурѣіІШса, — рѣдко  только  можно  найти 
нѣсколько  пятенъ  на  мѣстѣ  перехода  кожи  лба  въ  волосистую 
часть  головы. 

Эффлоресценціи  располагаются  или  неправильно,  или  же 
по  направленію  нервовъ. 

Патолого  - анатомическія  измѣненія  состоятъ  при  пятни- 
стомъ сифилидѣ  въ  ограниченной  гипереміи  сосочковаго  слоя 
кожи  и пока  гиперемія  еще  довольно  сильна,  пятна  имѣютъ 
слегка  розовый  цвѣтъ  и исчезаютъ  подъ  давленіемъ  пальца; 
когда  же  разовьется  пассивный  стазъ,  то  онѣ  измѣняются, 
дѣлаются  болѣе  темными,  принимаютъ  мѣдно  - красный  или 
сѣроватый  оттѣнокъ  и при  давленіи  оставляютъ  пигментное 
пятно.  Вскорѣ  послѣ  гипереміи  развивается  незначительная 
клѣточная  инфильтрація.  Послѣдняя,  однако,  иногда  достига- 
етъ болѣе  значительныхъ  размѣровъ,  вслѣдствіе  чего  пятна 
дѣлаются  слегка  возвышенными.  Это  такъ  называемая  говеоіа 
рарніаіа  нѣкоторыхъ  авторовъ. 
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Если  инфильтрація  будетъ  еще  сильнѣе,  то  гозеоіа  ра- 
риіаіа  можетъ  перейти  въ  слѣдующій  типъ  сифилида  — па- 
пулезный. 

Козеоіа  зурЫННса,  какъ  первая  высыпь,  рѣдко  появляется 
(по  статистикѣ  Ваззегеаи)  ранѣе  20  дня  со  времени  развитія 


склероза,  въ  исключительныхъ  случаяхъ  развитіе  ея  наолюда- 
лось  чрезъ  годъ  послѣ  появленія  склероза;  обыкновенно  же 
она  развивается  между  30 — 60  днями  или  среднимъ  числомъ 
на  6 — 8 недѣлѣ  послѣ  склероза.  Въ  моихъ  случаяхъ  время 
появленія  гозеоіае  колебалось  между  16 — 103  днями  послѣ 
появленія  склероза.  Если  откинуть  эти  крайніе  (исключитель- 
ные) случаи,  то  время  появленія  гозеоіае  распредѣлилось  слѣ- 
дующимъ образомъ: 

Отъ  20  до  29  дней  ....  10э4°/о 

— 30  — 39  — . . . 40% 

— 40  — 49  — . . . . 29,6% 

— 50  — 59  — . . . . 12°/ 


— 60  — 69  — . . . . 7%. 

Слѣдовательно  самое  частое  появленіе  гозеоіае,  какъ  пер- 
вичной вы  сыпи  падаетъ  на  время  отъ  30 — 49  дней.  Среднее 
время  появленія  гозеоіае  равняется  40  днямъ  послѣ  склероза. 
Если  къ  этому  прибавить  продолжительность  первой  инкуба- 
ціи, то,  видя  больнаго  сшп  гозеоіа,  мы  можемъ  опредѣлить, 
что  зараженіе  сифилисомъ  случилось  за  10 — 12  недѣль  до 
появленія  сыпи. 

Продолжительность  существованія  пятнистаго  сифилида 
различна — отъ  3 до  4 недѣль,  рѣдко  болѣе.  Продолжитель- 
ность эта  "много  зависитъ  отъ  того,  лечится  ли  больной,  пли 
нѣтъ;  въ  первомъ  случаѣ  гозеоіа  можетъ  исчезнуть  и въ  те- 
ченіи одной  недѣли,  между  3 — 7 днями. 

Пятна  гозеоіа  во  все  время  ихъ  существованія  никогда 
не  шелушатся  и не  мокнутъ;  только  на  ^Іапз  репіз  у лицъ, 
имѣющихъ  длинную  препуцію  и неопрятныхъ,  онѣ  претерпѣ- 
ваютъ нѣкоторое  измѣненіе:  поверхность  ихъ  раздражается 
находящеюся  здѣсь  сметой,  вслѣдствіе  чего  роговой  слой 
эпителія  мацерируется,  сходитъ,  и на  мѣстахъ  гозеоіае  раз- 
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виішотся  небольшія  егозіопез.  Число  такихъ  ссадинъ  можетъ 
быть  довольно  значительно  и картина  болѣзни  походитъ  на 
ЪаІапо-розШііз. 

Еозеоіа,  исчезая,  дѣлается  все  блѣднѣе  и блѣднѣе.  Пер- 
выя измѣненія  при  этомъ  замѣчаются  въ  розовомъ  оттѣнкѣ 
пятна — онъ  изчезаетъ  и нѣкоторое  время  на  мѣстахъ  эффло- 
ресценцій  замѣтна  незначительная  желтовато-бурая  пигмен- 
тація. Наконецъ  и она  исчезаетъ  и сыпь  такимъ  образомъ  про- 
ходитъ безслѣдно,  кожа  совершенно  возвращается  къ  ттг^. 

Пятнистый  сифилидъ  очень  наклоненъ  къ  возвратамъ; 
одинъ  и тотъ  же  больной  можетъ  поражаться  имъ  нѣсколько 
разъ  сряду.  Мнѣ  наприм.  приходилось  наблюдать  случай,  въ 
которомъ  во  все  время  теченія  болѣзни,  съ  6 мая  85  г.  и по 
22  авг.  87  г.  единственнымъ  припадкомъ  возврата  была  толь- 
ко гозеоіа,  появлявшаяся  8 разъ.  Инкубаціонные  періоды  это- 
го случая  равнялись  1-й — 13  днямъ,  а 2-й — 36  днямъ.  При 
повторномъ  появленіи  сыпь  съ  каждымъ  разомъ  дѣлается  все 
менѣе  и менѣе  разлитою,  она  какъ  бы  сосредоточивается  на 
болѣе  ограниченномъ  пространствѣ  кожи  и эффлоресценціи 
ея  охотнѣе  располагаются  при  этомъ  кругами. 

Какъ  возвратъ,  гозеоіа  можетъ  появляться  и въ  первой 
половинѣ  третьяго  года  со  дня  зараженія,  причемъ  она  иногда 
предшествуется  папулезнымъ  сифилидомъ. 

Какъ  уже  сказано  выше,  сифилитическія  сыпи  рѣдко 
составляются  изъ  эффлоресценцій  одного  какого  нибудь  типа. 
Сифилиды  всегда  бываютъ  полиморфны.  Кромѣ  того  сифилисъ 
почти  никогда  не  выражается  однимъ  какимъ  нибудь  припад- 
комъ— послѣдніе  бываютъ  всегда  многообразны.  Поэтому  и 
пятнистый  сифилидъ  при  первичной  высыпи,  во  первыхъ,  часто 
осложняется  нѣсколькими  эффлоресценціями  папулезнаго  си- 
филида,  а во  вторыхъ,  всегда  сопровождается  другими  припад- 
ками сифилиса.  Прежде  всего  въ  огромномъ  большинствѣ  слу- 
чаевъ одновременно  съ  гозеоіа  находимъ  склерозъ,  рѣже — 
остатки  его.  У муіцинъ  изъ  1269  х)  случаевъ  гозеоіае  въ  1002, 


9 Всѣхъ  больныхъ  кондиломатознаго  періода  было  мущипъ  3527; 
женщинъ  1058. 
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т.  е.  въ  78,9%,  а у женщинъ  изъ  257  случаевъ  въ  91,  т.  е. 
въ  35,4%  констатировано  мною  присутствіе  склероза.  Кромѣ 
того  всегда  наблюдается  асІепораШа  нпіѵегзаііз  іпсіоіепз;  иногда 
помутнѣніе  слизистой  оболочки  (слизистыя  папулы)  угловъ 
рта,  внутренней  поверхности  губъ  и т.  п.,  и часто  выпаденіе 
волосъ.  Сопутствующіе  припадки  имѣютъ  не  малое  значеніе 
не  только  для  распознаванія  болѣзни,  но  и для  опредѣленія 
вопроса:  имѣемъ  ли  мы  передъ  собою  первичную  высыпь  го- 
зеоіае или  возвратъ  ея.  Для  этого  главнымъ  образомъ  необ- 
ходимо пользоваться  состояніемъ  склероза  и ближайшихъ  къ 
нему  лимфатическихъ  железъ,  а потомъ  уже  оцѣнивать  харак- 
теръ другихъ  сопутствующихъ  припадковъ. 

Однимъ  изъ  спутниковъ  пятнистаго  сифилида  бываетъ 
также  развитіе  небольшихъ  коросточекъ  въ  волосистой  части 
головы,  въ  бородѣ  и усахъ.  Коросточки  эти  настолько  малы, 
что  больной  замѣчаетъ  ихъ  преимущественно  при  чесаніи 
гребнемъ.  По  статистикѣ  Ваззегеаи  это  осложненіе  встрѣти- 
лось ему  106  разъ  изъ  153  случаевъ,  т.  е.  въ  % случаевъ 
гозеоіае  зурііііііісае.  Образованіе  коросточекъ  обусловливается 
развитіемъ  на  головѣ  небольшихъ  пузырьковъ,  которые  про- 
текаютъ очень  остро,  быстро  подсыхаютъ  и тѣмъ  даютъ  ис- 
ходную точку  къ  образованію  коросточекъ. 

Діагностика  гозеоіае  зурѣіШісае  въ  большинствѣ  случаевъ 
очень  легка.  Сыпь  бываетъ  настолько  характерно  развита, 
что  часто,  при  извѣстномъ  навыкѣ,  достаточно  одного  взгляда, 
чтобы  распознать  гозеоіат  зурІііІШсат.  Рѣзко  ограниченныя, 
не  сливающіяся  пятна,  величиною  въ  ноготь,  пятна  блѣдно- 
сѣровато-красноватаго  цвѣта,  не  шелушащіяся,  не  сопровож- 
дающіяся никакими  субъективными  ощущеніями  и располагаю- 
щіяся преимущественно  на  туловищѣ,  составляютъ  главные 
штрихи  болѣзненной  картины.  Если  къ  этому  прибавить  еще 
сопутствующія  явленія  — склерозъ,  опухоль  лимфатическихъ 
железъ,  пораженіе  зѣва  и волосистой  части  головы,  то  трудно 
не  распознать  пятнистаго  сифилида. 

Но  все-таки  могутъ  попадаться  случаи,  когда  или  эффло- 
ресценціи  сифилида  выражены  не  рѣзко,  или  больной  пришелъ 
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уже  въ  періодѣ  всасыванія  сыпи  и отъ  гозеоіа  остались  лишь 
пигментныя  пятна,  или  наконецъ  лица,  имѣющія  склерозъ, 
заболѣли  сыпью  несифилитическаго  происхожденія.  Понятно, 
что  въ  подобныхъ  случаяхъ  мы  должны  умѣть  отличить  сифи- 
лидъ, должны  знать  основанія  дифференціальной  діагностики. 

Еозеоіа  зурЪіІіІіса  можетъ  быть  смѣшана  съ  перваго 
взгляда,  напримѣръ,  съ  гозеоіа  Ъаізатіса,  развивающейся  отъ 
внутренняго  употребленія  бальзамическихъ  лекарственныхъ 
веществъ.  Но  вѣдь  гозеоіа  Ъаізашіса  сопровождается  силь- 
нымъ зудомъ,  который  заставляетъ  больнаго  постоянно  цара- 
пать кожу,  а гозеоіа  зуріііііііса  не  зудитъ;  гозеоіа  Ъаізатіса 
выражается  развитіемъ  большихъ  красныхъ  пятенъ,  такъ  что 
она  есть  собствеиио  эритема,  а не  гозеоіа,  эффлоресценціи 
же  пятнистаго  сифилида  не  бываютъ  болѣе  ногтя  большаго 
пальца;  егуіііеша  Ъаізатісшп  развивается  при  употребленіи 
бальзамическихъ  веществъ,  съ  оставленіемъ  которыхъ  исчеза- 
етъ сама  собою,  она  имѣетъ  острое  теченіе,  существуетъ  лишь 
нѣсколько  дней,  а гозеоіа  зурЪіІіІіса  имѣетъ  относительно 
хроническое  теченіе.  Егуіііеша  Ъаізатісшп  часто  сопровож- 
дается явленіями  остраго  гастрита,  гозеоіа  зуріііііііса  разви- 
вается нерѣдко  незамѣтно  для  самаго  больнаго.  Кромѣ  всего 
этого  для  дифференціальной  діагностики  слѣдуетъ  пользовать- 
ся сопутствующими  припадками,  а именно  присутствіемъ  или 
отсутствіемъ  склероза,  опухоли  лимфатическихъ  железъ,  сли- 
зистыхъ папулъ  и т.  п. 

Смѣшать  пятнистый  сифилидъ  съ  егуіііеша  ехшіаііѵит 
тпіііібгте  едва  ли  возможно.  Эффлоресценціи  эритемы  состо- 
ятъ изъ  большихъ  красновато-синеватыхъ  пятенъ,  въ  центрѣ 
которыхъ  иногда  сидитъ  небольшая  папула,  эффлоресценціи 
часто  сливаются,  эритема  развивается  преимущественно  весною 
и осенью.  Наконецъ,  самая  главная  черта  дифференціальной 
діагностики  состоитъ  въ  локализаціи:  эритема  всегда  начи- 
нается съ  тыла  рукъ  и ногъ,  гозеоіа  же  съ  боковъ  груди. 

Говорить  о дифференціальной  діагностикѣ  кори  и скар- 
латины съ  одной  стороны  и гозеоіае  зурііііііісае  съ  другой 
мнѣ  кажется  излишнимъ,  потому  что  гозеоіа  зуріііііііса  рѣдко 
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сопровождается  лихорадочными  движеніями,  а большею  частью 
незначительнымъ  общимъ  недомоганіемъ,  тогда  какъ  лихора- 
дочное состояніе  при  кори  и скарлатинѣ  очень  сильно;  далѣе 
согуппсі;іѵШ8  и воспаленіе  слизистой  оболочки  носа  при  кори 
и паренхиматозное  воспаленіе  зѣва  при  скарлатинѣ  суть 
припадки  вполнѣ  патогномоническіе  для  упомянутыхъ  острыхъ 
болѣзней. 

Дифференціальная  діагностика  пятнистаго  сифилида  и 
Ііегрез  1он8игаи8  таспіозіш  очень  легка.  Острое  развитіе,  силь- 
ный зудъ,  быстрое  увеличеніе  пятенъ  (периферическій  ростъ) 
и появленіе  чешуй  въ  центрѣ,  наклонность  къ  сліянію,  а 
главное,  присутствіе  растительныхъ  паразитовъ,  открываемыхъ 
съ  помощью  микроскопа  въ  послѣднемъ  случаѣ  и отсутствіе 
всѣхъ  этихъ  припадковъ  въ  первомъ  вполнѣ  достаточны  для 
діагностики. 

Въ  заключеніе  нужно  замѣтить,  что  пятнистый  сифи- 
лидъ, исчезая,  оставляетъ  послѣ  себя  небольшія,  желтоватыя 
пигментныя  пятна  и что  эти  пигментныя  пятна  въ  свою  оче- 
редь могутъ  вводить  врача  въ  заблужденіе:  ихъ  можно  смѣ- 
шать съ  рііугіа8І8  ѵег8Ісо1ог.  Но  певозвышенность  пигмент- 
ныхъ пятенъ  гозеоіае,  отсутствіе  шелушенія,  величина  и рас- 
положеніе ихъ,  а главнымъ  образомъ,  отрицательные  резуль- 
таты при  микроскопическомъ  изслѣдованіи  роговыхъ  клѣтокъ, 
соскобленныхъ  съ  ихъ  поверхности,  т.  е.  отсутствіе  расти- 
тельныхъ паразитовъ,  составляютъ  вѣрный  критеріумъ  для 
отличія  ихъ  отъ  рііугіазіз  ѵегзісоіог. 

ПАПУЛЕЗНЫЙ  СИФИЛИДЪ. 

8урЫ1І8  сгПапеа  рариіоза. 

Другая  форма  сифилидовъ  есть  папулезная,  которая  мо- 
жетъ считаться  за  болѣе  сильную  степень  развитія  предыду- 
щей. При  ней  кромѣ  гипереміи  существуетъ  еще  довольно 
значительная  клѣточная  инфильтрація , вслѣдствіе  чего  на 
поверхности  кожи  и развиваются  папулы. 

Клѣточная  инфильтрація  при  папулезномъ  сифилидѣ  ло- 
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кализируется  или  только  въ  сосочкахъ  кожи,  окружающихъ 
устье  волосныхъ  и сальныхъ  мѣшковъ,  или  же  занимаетъ 
болѣе  значительное  пространство,  т.  е.  захватываетъ  и со- 
сочки кожи,  лежащія  между  мѣшками.  И въ  томъ,  и другомъ 
случаѣ  сосочки  болѣе  или  менѣе  значительно  увеличены  и въ 
длину,  и въ  ширину,  т.  е.  развиваются  папулы  съ  тою  только 
разницею,  что  въ  первомъ  случаѣ  папулы  очень  малы  — съ 
булавочную  головку,  а во  второмъ  онѣ  достигаютъ  болѣе  зна- 
чительныхъ размѣровъ — до  величины  ногтя  мизинца. 

Если  къ  этому  прибавить,  что  инфильтрація  локализи- 
руется всегда  въ  сосочковомъ  слоѣ  кожи,  не  спускаясь  въ 
болѣе  глубокіе  слои  ея,  что  сосуды  представляются  расши- 
ренными, окруженными  грануляціонными  клѣтками,  что  до- 
вольно значительное  число  послѣднихъ  находится  и между 
волокнами  соединительной  ткани  сосочковъ,  то  этимъ  вполнѣ 
исчерпываются  патолого-анатомическія  измѣненія,  лежащія  въ 
основаніи  папулезнаго  сифилида. 

Величина  папулъ  въ  данномъ  случаѣ  имѣетъ  огромное 
клиническое  значеніе;  поэтому  мы  и различаемъ  два  вида  па- 
пулезнаго сифилида:  мелко-папулезный  и крупно-папулезный. 

Обѣ  эти  формы  находятся  въ  нашей  мѣстности  въ  слѣ- 
дующемъ числовомъ  соотношеніи:  Изъ  734  случаевъ  папулез- 
наго сифилида  мущинъ  было  1 1 % мелко-папулезнаго  п 89% 
крупно-папулезнаго  сифилида:  а изъ  296  случаевъ  женщинъ 
на  первую  форму  падаетъ  87,8%,  а на  вторую — 12,2°/о. 

а)  Мелко-папулезный  сифилидъ — Зурѣііів  сиіапеа  рари- 
Іова  тіііагів  (Ілсііеп  вурЫШісив  нѣкоторыхъ  авторовъ)  харак- 
теризуется появленіемъ  на  кожѣ  небольшихъ  папулъ  величи- 
ною въ  просяное  зерно  или  въ  небольшую  булавочную  головку. 
Форма  папулъ  бываетъ  то  полушарообразная,  то  коническая, 
но  это  различіе  не  имѣетъ  никакого  значенія.  Цвѣтъ  папулъ 
вначалѣ,  какъ  цвѣтъ  сифилидовъ  вообще,  розовый,  но  потомъ 
онъ  дѣлается  темноватымъ  съ  характернымъ  мѣдно-краснымъ 
оттѣнкомъ. 

Способъ  высыпанія  мелко-папулезнаго  сифилида  двоякій: 
одинъ  разъ  онъ  высыпаетъ  остро,  а другой — хронически.  Въ 
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первомъ  случаѣ  развитіе  сифилида  всегда  сопровождается  ли- 
хорадочными движеніями:  является  общее  недомоганіе,  ло- 
мота, отсутствіе  аппетита  и повышеніе  температуры  тѣла; 
эффлоресценціи  его  появляются  сразу  на  нѣсколькихъ  мѣ- 
стахъ п быстро  распространяются  почти  сплошь  по  всей  по- 
верхности тѣла — сыпь  бываетъ  разлитая.  Во  второмъ  же  слу- 
чаѣ высыпаніе  совершается  толчками:  никогда  не  сопровож-4 
дается  такими  бурными  явленіями,  рѣдко  сопровождается  ли- 
хорадкою и никогда  не  занимаетъ  такой  большой  поверх- 
ность тѣла,  какъ  въ  первомъ,  а ограничивается  только  из- 
вѣстною частью  поверхности  тѣла,  напримѣръ  туловищемъ  и 
лицомъ.  II  въ  томъ,  и другомъ  случаѣ  сифилидъ,  по  высыпа- 
ніи, принимаетъ  очень  хроническое  теченіе,  потому  что  въ 
обоихъ  случаяхъ  всегда  появляется  нѣсколько  толчковъ  пов- 
торнаго высыпанія. 

Эффлоресценціи  мелко-папулезнаго  сифилида  не  пред- 
ставляютъ стойкаго  образованія:  онѣ  въ  теченіе  своего  суще- 
ствованія подвергаются  нѣкоторымъ  измѣненіямъ. 

Прежде  всего  въ  теченіи  мелко-папулезнаго  сифилида 
наблюдается  иногда  везикулезный  періодъ,  при  чемъ  на  вер- 
хушкѣ каждой  папулы  быстро  развивается  маленькій  пузы- 
рекъ; содержимое  его  скоро  засыхаетъ  и образуется  небольшая 
коросточка,  имѣющая  скорѣе  видъ  чешуйки.  Развитіе  н под- 
сыханіе этихъ  пузырьковъ  совершается  иногда  такъ  быстро 
(въ  теченіе  менѣе  сутокъ),  что  ихъ  легко  просмотрѣть.  Если 
папулы  не  подверглись  этому  превращенію  въ  пузырьки,  то 
онѣ  все-таки  постепенно  начинаютъ  покрываться  небольшой 
чешуйкой,  сидящей  въ  самомъ  центрѣ  папулы.  Образовавшаяся 
чешуйка  черезъ  нѣсколько  дней  отпадаетъ,  съ  тѣмъ,  чтобы 
на  ея  мѣстѣ  образовалась  новая.  Такимъ  образомъ  при  явле- 
ніяхъ постепеннаго  шелушенія  папулы  дѣлаются  все  площе 
и площе  и,  наконецъ,  совершенно  исчезаютъ,  оставляя  на  сво- 
емъ мѣстѣ  небольшое  пигментное  пятно,  въ  центрѣ  котораго 
замѣтно  небольшое  вдавлеиіе,  соотвѣтствующее  устью  воло- 
снаго  мѣшка.  Причина  вдавленія — атрофія  нормальныхъ  эле- 
ментовъ кожи  подъ  вліяніемъ  присутствія  инфильтрата.  Оно 
со  временемъ  исчезаетъ  безслѣдно. 


Въ  силу  описанныхъ  метаморфозъ  уже  существующихъ 
папулъ  съ  одной  стороны,  а съ  другой  въ  силу  повторнаго 
высыпанія  новыхъ  эффлоресценцій  картина  сыпи  будетъ  очень 
полиморфна;  Бы  будете  видѣть  папулы  на  различныхъ  степе- 
няхъ ихъ  развитія  и увяданія,  и поверхность  больнаго  будетъ 
поэтому  очень  мозаична. 

Мелко-папулезный  сифилидъ  не  имѣетъ  любимыхъ  мѣстъ; 
опъ  чаще  встрѣчается  на  спинѣ  и лицѣ  и послѣднимъ  отли- 
чается отъ  крупно-папулезнаго  сифилида,  который,  за  исклю- 
ченіемъ крыльевъ  носа  и мѣста  перехода  кожи  лба  въ  воло- 
систую часть  головы,  на  лицѣ  почти  не  встрѣчается. 

Что  касается  расположенія  эффлоресценцій,  то  въ  слу- 
чаяхъ остраго  высыпанія  расположеніе  неправильно,  впрочемъ 
на  спинѣ  иногда  замѣчается  расположеніе  по  направленію 
и.  іпіегсозіаіів;  въ  случаяхъ  же  хроническаго  высыпанія  рас- 
положеніе въ  видѣ  круговъ  или  въ  видѣ  отдѣльныхъ  сегмен- 
товъ ихъ  не  составляетъ  рѣдкаго  явленія. 

Теченіе  мелко-папулезнаго  сифилида  всегда  въ  высшей 
степени  хроническое:  какъ  бы  быстро,  остро  онъ  ни  разви- 
вался, впослѣдствіи  онъ  всегда  принимаетъ  хроническое  те- 
ченіе и существуетъ  на  поверхности  тѣла  мѣсяца  три — четыре. 
Конечно,  на  продолжительность  существованія  имѣетъ  вліяніе 
леченіе.  Въ  удачныхъ  случаяхъ,  мало  наклонныхъ  къ  повтор- 
ному высыпанію,  продолжительность  существованія  можетъ 
быть  понижена  .теченіемъ  до  15  дней;  обычно  же  не  пони- 
жается далѣе  30  дней.  Съ  другой  стороны  бываютъ  слу- 
чаи, въ  которыхъ  и леченіе  мало  ускоряетъ  теченіе  сифи- 
лида, потому  что  и во  время  леченія  развиваются  присту- 
пы повторнаго  высыпанія  и леченіе  затягивается  до  2-хъ 
мѣсяцевъ. 

Мелко-папулезный  сифилидъ  нѣсколько  чаще  встрѣчается 
у женщинъ,  чѣмъ  у мущинъ  (12,2%  противъ  1 1 °/0 ) , и въ 
огромномъ  большинствѣ  случаевъ  является  какъ  возвратъ.  Какъ 
первичная  высыпь  мелко-папулезный  сифилидъ  чаще  наблю- 
дается у мущинъ  (изъ  92  случ.  31  разъ  т.  е.  40%,  чѣмъ  у 
женщинъ  (изъ  30  случ.  3 раза,  т.  е.  8,3  %).  Отъ  времени 
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появленія  мелко-папулезнаго  сифилида  зависятъ  и его  сопут- 
ствующіе припадки.  Въ  случаяхъ  первичной  высыпи  сопут- 
ствующіе припадки  будутъ  тѣ  же,  какъ  и при  гозеоіа,  и со- 
стоятъ: въ  присутствіи  склероза,  гозеоіае,  въ  выпаденіи  волосъ, 
въ  асіепораііііа  ппіѵегзаііз,  иногда  въ  пораженіи  зѣва;  въ 
случаяхъ  ж,е  возврата  они  чаще  состоятъ  въ  пораженіи  от- 
верстій естественныхъ  полостей  слизистыми  папулами.  Кромѣ 
того  мелко-папулезный  сифилидъ  осложняется  воспаленіемъ 
радужной  оболочки  глаза — ігіііз  зурѣіііііса.  Прежде  думали, 
что  ігіііз  встрѣчается  только  при  папулезномъ  сифилидѣ,  но 
это  несправедливо.  Ігіііз  при  папулезномъ  сифилидѣ  встрѣ- 
чается лишь  чаще,  чѣмъ  при  другихъ  формахъ  сифилитическихъ 
сыпей,  такъ  что  на  100  случаевъ  сифилида  приходится  около 
5 — 6°/0  ігШсііз  зурЫШісае. 

Другая  форма  папулезнаго  сифилида  — крупно-папулез- 
ный сифилидъ — ЗурЪШз  спіапеа  рариіоза  Іепііспіагіз,  характе- 
ризуется развитіемъ  папулъ  величиною  въ  чечевицу  и болѣе. 

Какъ  развитіе,  такъ  и теченіе  крупно-папулезнаго  сифи- 
лида  всегда  хроническое  и почти  никогда  не  сопровождается 
тѣми  бурными  припадками,  съ  которыми  мы  познакомились 
при  предыдущей  формѣ.  На  этомъ  основаніи  нѣкоторые  уче- 
ные предлагали  назвать  первую,  мелко-папулезную,  форму 
острымъ  папулезнымъ  сифилидомъ,  а вторую — хроническимъ; 
по  это  невѣрно,  потому  что  и та  и другая  имѣютъ  всегда 
хроническое  теченіе. 

Папулы  разсматриваемаго  вида  сифилида  представляются 
въ  видѣ  небольшихъ  возвышенныхъ  круглыхъ  пластинокъ, 
діаметръ  которыхъ  по  поверхности  часто  бываетъ  болѣе  ді- 
аметра въ  вышину.  Благодаря  поверхностному  положенію  ин- 
фильтрата, обусловливающаго  развитіе  папулы/  эффлоресценціи 
представляются  возвышенными  уже  съ  первыхъ  дней  пхъ  по- 
явленія. Цвѣтъ  папулъ  сначала  ярко-розовый,  а потомъ  че- 
резъ нѣсколько  дней  послѣ  высыпанія  дѣлается  желтоватымъ 
и мѣдно-краснымъ. 

Крупно-папулезный  сифилидъ,  являясь  у больнаго  въ  пер- 
вый разъ,  бываетъ  болѣе  разлитымъ  и можетъ  занимать  всю 
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поверхность  тѣла  за  исключеніемъ  лица,  гдѣ  любимымъ  его 
мѣстомъ  нужно  считать  границу  волосистой  части  головы  и 
крылья  носа.  Папулы  охотно  локализируются  также  на  сторо- 
нахъ сгиба  конечностей.  У женщинъ  особенное  вниманіе  нужно 
обращать  на  выю  и на  границу  волосистой  части  затылка, 
потому  что  нерѣдко  случается,  что  папулы  у женщинъ  суще- 
ствуютъ только  на  этомъ  мѣстѣ. 

При  высыпаніи  первыя  эффлоресценціи  появляются  или 
на  границѣ  кожи  лба  съ  волосистой  частью  головы,  или  же 
на  туловнщѣ,  на  передней  и боковыхъ  поверхностяхъ  его. 

Расположеніе  папулъ,  въ  случаѣ  значительнаго  распро- 
страненія ихъ  по  поверхности  тѣла,  не  представляетъ  ничего 
характернаго,  кромѣ  развѣ  того,  что  на  спинѣ  онѣ  иногда 
располагаются  по  направленію  нервовъ,  какъ  пустулы  при 
оспѣ.  Когда  же  папулы  служатъ  выраженіемъ  возраста  си- 
филиса, когда  онѣ  появляются  у больнаго  уже  не  въ  первый 
разъ,  тогда,  во  первыхъ,  число  эффлоресценцій  бываетъ  значи- 
тельно меньше,  а во  вторыхъ,  онѣ  очень  охотно  располагаются 
кругами  или  полукругами,  что  придаетъ  болѣзненной  картинѣ 
очень  характерный  видъ. 

Что  касается  измѣненій,  которымъ  подвергаются  эффло- 
ресценціи крупно-папулезнаго  сифилида  во  время  ихъ  тече- 
нія, то  самое  первое  изъ  нихъ  есть  шелушеніе;  на  поверхно- 
сти папулъ  начинаютъ  появляться  чешуи,  очень  тонкія,  и 
вначалѣ  довольно  крѣпко  сидящія.  Степень  шелушенія  па- 
пулъ бываетъ  различна:  одинъ  разъ  папулы  шелушатся  силь- 
нѣе, другой  разъ — слабѣе.  Если  припомнить  свойство  сифи- 
литическихъ чешуи,  а именно,  что  онѣ  не  закрываютъ  всей 
папулы,  а лишь  центральную  часть  ея,  то  понятно,  что  ше- 
лушеніе это  доляшо  придать  поверхности  кожи  довольно  свое- 
образный видъ.  Нѣкоторые  ученые  считаютъ  подобную  мета- 
морфозу крупно  - папулезнаго  сифилида  за  самостоятельную 
форму  и описываютъ  ее  подъ  именемъ  8ур1іі1І8  сніапеа  §цпа- 
то8а,  8.  р8огіа8І8  зурІііІШса.  Шелушеніе  есть  всегда  признакъ 
начинающагося  всасыванія  папулы,  при  чемъ  одна  чешуя  отпа- 
даетъ, на  ея  мѣстѣ  образуется  новая,  а папула  постепенно 
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уменьшается,  наконецъ,  совершенно  исчезаетъ  и оставляетъ 
послѣ  себя  опять-таки  довольно  сильное  пигментное  пятно  г) 
съ  небольшою  атрофіею  кожи  въ  центрѣ  его. 

Въ  нѣкоторыхъ  же  случаяхъ  вмѣсто  шелушенія  на  па- 
пулахъ развиваются  пустулы  и,  слѣдовательно,  папулезный  типъ 
переходитъ  такимъ  образомъ  въ  пустулезный.  Гнойному  рас- 
паденію подвергается  всегда  верхушка  папулы  и съ  образо- 
ваніемъ коросты  послѣдняя  занимаетъ  центръ  эффлоресценціи, 
а периферія  остается  незакрытою. 

л~<Геченіе  крупно-папулезнаго  еифилида  всегда  хрониче- 
* ^і$)е,  но  не  столь  упорное,  какъ  въ  предъидущей  формѣ;  пре- 
доставленный  самому  себѣ  онъ  мо  жетъ^пр  о д о л жаться  околсГ 
У двухъ  мѣсяцевъ,  подъ  вліяніемъ  же  леченія  всасывается  мшь" 
ТчГ^ы^грѣц  "ТРГ  Теченіи  второй  или  третьей  недѣли  со  дня  по- 
явленія. 

Крупно-папулезный  сифилидъ  часто  осложняется  с.  ігі- 
ѣісіе  еі  гойеоіа  зурѣіІШса;  всегда — опухолью  лимфатическихъ 
железъ,  нерѣдко  (у  мущинъ  въ  40  °/о , а у женщинъ  въ  15  °/0) — 
склерозомъ,  а особенно  часто  мокнущими  папулами  (на  поло- 
выхъ органахъ,  у задняго  прохода  и на  губахъ),  которыя, 
впрочемъ,  суть  лишь  видоизмѣненіе  того  же  папулезнаго  си- 
филида,  обусловленное  мѣстными  причинами. 

Крупно-папулезный  сифилидъ  представляетъ  иногда  укло- 
неніе относительно  формы  его  эффлоресценцій.  Такъ,  напри- 
мѣръ, приходится  наблюдать,  что  эффлоресценціи  его  не  пред- 
ставляютъ полной  формы  папулъ,  но  лишь  видъ  кольца,  видъ 
круглаго  вала,  возвышеннаго  надъ  окружающей  его  кожей, 
причемъ  внутренній  край  вала  менѣе  рѣзокъ  чѣмъ  наруж- 


])  Сила  пигментаціи,  остающейся  послѣ  сифилидовъ  вообще,  зави- 
ситъ прежде  всего  отъ  глубины  пораженія  кожи,  но,  кромѣ  того,  на  нее 
имѣетъ  огромное  вліяніе  состояніе  общаго  питанія  сольнаго — у лицъ  ис- 
тощенныхъ пигментація  бываетъ  всегда  сильнѣе  выражена,  чѣмъ  у лицъ 
съ  хорошимъ  питаніемъ. 

При  оцѣнкѣ  силы  пигментаціи  слѣдуетъ  принимать  еще  во  вниманіе 
локализацію  эффлоресценцій  — на  мѣстахъ  съ  затрудненнымъ  оттокомъ 
крови,  какъ  наир,  на  нижнихъ  конечностяхъ,  пигментація  бываетъ  всегда 
сильнѣе,  чѣмъ  наир,  на  туловищѣ. 


ный — онъ  постепенно  теряется  внутри  кольца,  гдѣ  кожа  от- 
носительно здорова,  она  только  болѣе  или  менѣе  пигменти- 
рована. Инфильтрованное  кольцо  имѣетъ  характерный  мѣдно- 
красный  цвѣтъ  и покрыто  то  небольшими  чешуйками,  иногда 
небольшими  коросточками  и большая  или  меньшая  часть  его 
можетъ  отсутствовать,  такъ  что  возвышенный  валъ  представ- 
ляется не  всегда  въ  видѣ  полнаго  круга,  но  иногда  въ  видѣ 
полукруга,  или  въ  видѣ  сегмента.  Это  измѣненіе  происходитъ 
отъ  того,  что  папула  съ  центра  начинаетъ  всасываться,  на 
периферіи  же  или  периферически  увеличивается,  или  же  остает- 
ся іи  8Іаіи  цно',  чаще — первое.  Такимъ  образомъ  центръ  дѣ- 
лается все  площе  и площе,  и наконецъ  инфильтратъ  папулы 
въ  центрѣ  совершенно  исчезаетъ  и остается  лишь  небольшая 
пигментація. 

Въ  центрѣ  круга  можетъ  вновь  образоваться  папула  и 
вновь  превратиться  въ  кругъ,  такъ  что  мы  видимъ  два  кон- 
центрическихъ круга.  Измѣненіе  это  главнымъ  образомъ  наблю- 
дается у женщинъ  и преимущественно  на  выѣ. 

Форма  эта  можетъ  быть  названа  8ур1іі1І8  сиіапеа  огѣіси- 
Іагіз,  но  не  должна  быть  принимаема  за  отдѣльный  типъ. 

Другое  видоизмѣненіе  папулезнаго  сифилиса,  о которомъ 
я уже  упоминалъ,  есть  очень  сильно  развитое  шелушеніе  его, 
причемъ  послѣднее  молштъ  быть  такъ  значительно,  что  при 
первомъ  общемъ  взглядѣ  на  больнаго  папулъ  какъ  бы  не  ви- 
дать и наблюдателю  представляется  лишь  болѣе  или  менѣе 
значительное  число  чешуи. 

Третье  измѣненіе  эффлоресценціи  крупно-папулезнаго  еи- 
филида  могутъ  представлять  при  развитіи  ихъ  на  тѣхъ  мѣс- 
тахъ поверхности  больнаго,  которыя  очень  богаты  сальными 
железами,  а именно:  кожи  лба  и подбородка,  крылья  носа  съ 
смежною  имъ  кожею  щекъ  и т.  п.  Въ  подобныхъ  случаяхъ 
при  нѣкоторой  наклонности  къ  гнойному  распаденію  (у  лицъ 
съ  плохимъ  питаніемъ)  въ  центрѣ  поверхности  папулы  раз- 
вивается небольшая  тонкая  короста  свѣтло-желтаго  цвѣта, 
образовавшаяся  въ  значительной  долѣ  своей  вслѣдствіе  засы- 
ханія выдѣляемаго  на  поверхность  папулы  сала.  Короста  за- 
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нимаетъ  только  центральную  часть  папулы,  и если  такую  ко- 
росту снять  пинцетомъ,  то  подъ  ней  мы  не  находимъ  потери 
существа  кожи,  — не  находимъ  изъязвленія;  поверхность  па- 
пулы, на  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  она  была  закрыта  коростой,  пред- 
ставляется слегка  мацерированной,  покрытой  болѣе  или  ме- 
нѣе значительнымъ  сѣроватымъ  слизистымъ  налетомъ,  изъ  ко- 
тораго, большею  частью,  вновь  образуется  короста.  Измѣненіе 
это  извѣстно  у французовъ  подъ  именемъ  зурЫМе  рарпіо- 
сгоиіеиве. 

Четвертое  и довольно  оригинальное  измѣненіе  папулы 
представляютъ  иногда  іп  зиісо  пазо-ІаЪіаІе.  Здѣсь  на  поверх- 
ности ихъ  появляются  небольшія  возвышенія — родъ  наращеній 
и поверхность  эффлоресценцій  представляется  какъ  бы  грану- 
лированной. Кромѣ  того  она  часто  покрыта  небольшими  ко- 
росточками, сидящими  на  верхушкахъ  означенныхъ  возвыше- 
ній. Такимъ  образомъ  вся  эффлоресценція  представляется  въ 
видѣ  группы  грануляцій. 

Подобное  измѣненіе  наблюдается  также  и іп  8п1со  шепіаіе. 

У французовъ  это  видоизмѣненіе  называется  зурІііІіПе 
§таіш1ёе  сіев  аііез  сіи  пей.  Фурнье  говоритъ,  что  присутствія 
подобныхъ  грануляцій  въ  виісо  паво-ІаЬіаІе  безъ  присутствія 
другихъ  сифилитическихъ  припадковъ  достаточно,  чтобы  ска- 
зать, что  больной  страдаетъ  сифилисомъ. 

Кромѣ  описанныхъ  измѣненій  крупно-папулезный  сифи- 
лидъ претерпѣваетъ  еще  два  значительныхъ  уклоненія,  зави- 
сящихъ всецѣло  отъ  мѣстныхъ  условій  той  почвы,  на  кото- 
рой развиваются  его  эффлоресценціи.  Уклоненія  эти  настолько 
важны  и клинически  выражаются  настолько  характерно,  что 
мы  обыкновенно  обозначаемъ  ихъ  особыми  именами,  не  за- 
бывая, однако,  что  онѣ  суть  лишь  видоизмѣненія  главнаго 
типа. 

Уклоненія,  о которыхъ  идетъ  рѣчь,  составляютъ  двѣ 
діаметральныхъ  противоположности.  Въ  одномъ  изъ  нихъ  усло- 
вія для  развитія  папулы  столь  неблагопріятны,  что  она  остает- 
ся въ  рудиментарномъ  состояніи,  а развивается,  утолщается, 
главнымъ  образомъ,  ея  эпидермоидальный  покровъ;  въ  другомъ 
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же,  наоборотъ,  особенно  сильно  развивается  клѣточный  ин- 
фильтратъ, т.  е.  самая  папула,  но  она  быстро  лишается  эпи- 
теліальнаго покрова. 

Первое  изъ  нихъ  наблюдается  исключительно  на  ладо- 
няхъ и нодошвахъ  и встрѣчается  въ  нашей  мѣстности  не 
особенно  часто,  а именно  у мущинъ  на  3527  больныхъ  кон- 
диломатознаго  періода  159  разъ,  т.  е.  въ4,5°/0,  у женщинъ 
же — на  1058  случаевъ  63  раза,  или  6°/0. 

Здѣсь,  главнымъ  образомъ,  толщина  роговаго  слоя  на- 
столько препятствуетъ  правильному  развитію  папулъ,  что  бо- 
лѣзненная картина  папулезнаго  сифилида  принимаетъ  со- 
вершенно иной  характеръ.  Сначала  появляются  небольшія 
красныя  пятна,  съ  чечевицу  величиной,  нисколько  не  возвыша- 
ющіяся надъ  окружающею  ихъ  поверхностью  кожи;  но  потомъ 
онѣ  начинаютъ  нѣсколько  припухать,  приподниматься  и пре- 
вращаются въ  весьма  слабо  развитыя  папулы;  при  этомъ  и 
цвѣтъ  ихъ  измѣняется — онъ  дѣлается  болѣе  темнымъ  съ  буро- 
вато-краснымъ оттѣнкомъ.  Папулы  бываютъ  вначалѣ  такъ 
слабо  развиты,  что  въ  превращеніи  пятенъ  въ  папулы  можно 
убѣдиться  скорѣе  осязаніемъ,  чѣмъ  зрѣніемъ,  причемъ,  изслѣ- 
дуя ихъ  пальцемъ,  мы  замѣчаемъ  лишь  легкое  уплотнѣніе 
ткани. 

Такихъ  эффлоресценцій  развивается  одинъ  разъ  очень 
много — ими  усѣяна  вся  ладонь,  а иногда  и ладонная  поверх- 
ность пальцевъ,  другой  же  разъ — немного,  4 — 6,  расположен- 
ныхъ преимущественно  въ  складкахъ  ладони. 

Вскорѣ  ерійегиш,  покрывающій  означенныя  эффлорес- 
ценціи,  начинаетъ  утолщаться  и развивается  толстая,  рѣзко 
ограниченная  чешуя.  Начало  образованія  ее  выражается  из- 
мѣненіемъ цвѣта  эффлоресценцій:  папула  въ  центрѣ  дѣлается 
бѣловатой  (вслѣдствіе  разрыхленія  покрывающихъ  ея  эпите- 
ліальныхъ клѣтокъ),  потомъ  чешуя  увеличивается  ивъ  тоже 
время  начинаетъ  слабѣе  сидѣть  на  кожѣ,  ее  молено  довольно 
легко  снять  пинцетомъ  или  ногтемъ.  По  удаленіи  чешуи,  глазу 
наблюдателя  представляется  небольшое  красноватое  блестящее 
инфильтрованное  пятно,  въ  окружности  котораго  еріеіеппій 
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приподнятъ,  онъ  утолщенъ,  поэтому  пятно  представляется 
углубленнымъ. 

Такимъ  образомъ  Вы  видите,  что  описываемое  измѣненіе 
папулезнаго  сифилида  характеризуется  слабымъ  развитіемъ 
папулъ  и значительнымъ  развитіемъ  чешуй,  а потому  и назы- 
вается рвогіа8І8  ра1тагІ8  на  ладони  и р80гіа8І8  р1ап1агІ8  на 
подошвѣ. 

Страданіе  вначалѣ  не  вызываетъ  никакихъ  субъектив- 
ныхъ ощущеній;  они  могутъ  отсутствовать  и послѣ,  если  эффло- 
ресценцій  развивается  немного.  Но  если  эффлоресценцій  мно- 
го и притомъ,  если  онѣ  помѣщаются  въ  складкахъ,  то  послѣднія 
дѣлаются  мозолистыми  и совершенно  нерастяжимыми,  теряютъ 
свою  подвижность;  движенія  ладоней  и пальцевъ  значительно 
затрудняются  и больные  держатъ  ладонь  полусогнутой.  При 
стараніи  выпрямить,  кожа  въ  складкахъ  легко  лопается  н та- 
кимъ образомъ  происходятъ  глубокія  и очень  болѣзненныя 
трещины — г1іаца(1е8.  Эти  трещины  гораздо  чаще  наблюдаются 
на  ладони  и пальцахъ  рукъ,  чѣмъ  на  подошвѣ,  потому  что 
движенія  первыхъ  гораздо  обширнѣе  п быстрѣе,  чѣмъ  движе- 
нія вторыхъ. 

Р80гіа8І8  ра1шагІ8  еі  ріапѣагіз  развивается  исключитель- 
но на  ладоняхъ  и подошвахъ;  онѣ  никогда  не  переходятъ  на 
тылъ  руки  и стопы  и очень  рѣдко  заходятъ  на  боковыя  сто- 
роны ихъ.  Какъ  бы  сильно  ни  было  развито  страданіе,  оно 
всегда  ограничивается  означенными  мѣстами. 

Иногда  рзогіа8І8  раітагіз  еі;  р1апЩгІ8  8урЫ1Шса  не 
выражается  развитіемъ  отдѣльныхъ  фокусовъ  — отдѣльныхъ 
папулъ,  но  измѣненія  роговаго  слоя  на  ладоняхъ  и подош- 
вахъ развиваются  сплошь,  безъ  всякаго  видимаго  измѣненія 
кожи , причемъ  эпидермоидальный  слой  сильно  утолщает- 
ся и представляетъ  консистенцію  рога;  это  состояніе  на- 
зывается рзогіазіз  ра1тагІ8  еі,  ріапіагіз  согпеа.  Я ска- 
залъ — безъ  всякаго  видимаго  измѣненія  кожи,  но  не  забы- 
вайте, что  и въ  этомъ  случаѣ  кожа,  лежащая  подъ  утол- 
щеннымъ роговымъ  слоемъ,  измѣнена  — она  инфильтрована. 
При  рзогіазіз  согпеа  ладонь  представляется  сильно  мозоли- 
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стой  и всегда  имѣетъ  нѣсколько  очень  глубокихъ  и болѣзнен- 
ныхъ трещинъ. 

Рзогіазіз  раішагіз  еі  ріапіагіз  развивается  въ  свѣжихъ 
случаяхъ  сифилиса  симметрично,  т.  е.  одновременно  или  на 
обѣихъ  ладоняхъ,  или  на  обѣихъ  подошвахъ,  иногда  и на 
тѣхъ,  и на  другихъ  вмѣстѣ.  Въ  застарѣлыхъ  же  случаяхъ 
поражается  обыкновенно  или  одна  которая  нибудь  ладонь,  или 
одна  которая  нибудь  подошва,  причемъ  эффлоресценціи  раз- 
виваются въ  меньшемъ  количествѣ  и онѣ  охотно  располагают- 
ся кругами  и полукругами  и иногда  составляютъ  единствен- 
ный припадокъ  страданія  больнаго  сифилисомъ. 

Теченіе  р8огіа8І8  раішагіз  еі  ріапіагіз  очень  хроническое. 
Предоставленный  самому  себѣ  онъ  существуетъ  отъ  2-хъ 
до  3-хъ  мѣсяцевъ,  а иногда  и до  2-хъ  лѣтъ.  При  лѣченіи 
сроки  эти  значительно  сокращаются. 

Всасываясь,  рзогіазіз  подвергается  слѣдующему  измѣне- 
нію. Прежде  всего  измѣненный  роговой  слой  начинаетъ  от- 
падать, эффлоресценціи  начинаютъ  шелушиться,  причемъ  онѣ, 
по  отпаденіи  чешуи,  представляются  уже  менѣе  красными, 
менѣе  инфильтрованными  и менѣе  углубленными;  потомъ 
краснота  и инфильтратъ  исчезаютъ,  трещины  заяриваютъ  и 
пораженное  мѣсто  возвращается  къ  нормѣ,  оставаясь  нѣко- 
торое время  слабо  гиперемированнымъ. 

Рзогіазіз  раішагіз  и ріапіагіз  всегда  есть  признакъ 
пріобрѣтеннаго  сифилиса, — онъ  никогда  не  встрѣчается  въ  опи- 
санной формѣ  при  врожденномъ. 

Другое  измѣненіе  папулезнаго  сифилида  составляютъ , 
такъ  называемыя,  мокнущія  папулы — рариіае  пшсозае. 

Мѣста  кожи,  гдѣ  двѣ  поверхности  ея  соприкасаются 
одна  съ  другой,  гдѣ  і°  выше,  чѣмъ  на  остальной  части  тѣла, 
гдѣ  число  сальныхъ  и потовыхъ  железъ  значительно  и же- 
лезы эти  достигаютъ  большихъ  размѣровъ,  мѣста  эти  пред- 
ставляютъ для  развитія  папулъ  особенно  благопріятныя  усло- 
вія. Па  означенныхъ  мѣстахъ  папулы  достигаютъ  болѣе  зна- 
чительныхъ, подчасъ  колоссальныхъ,  размѣровъ,  и цвѣтъ  ихъ 
всегда  ярче,  краснѣе,  чѣмъ  цвѣтъ  папулезныхъ  эффлоресценцій, 
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расположенныхъ  на  остальной  поверхности  кожи  1). 

Въ  началѣ  развитія  папулы  обыкновенно  покрыты  со- 
вершенно здоровымъ  эпителіальнымъ  слоемъ.  Но  потомъ  подъ 
вліяніемъ,  съ  одной  стороны,  постояннаго  раздраженія  отдѣ- 
ляемымъ сальныхъ  и потовыхъ  железъ,  которое  часто  застаи- 
вается и разлагается,  а слѣдовательно,  дѣлается  еще  болѣе 
раздражающимъ,  а съ  другой,  подъ  вліяніемъ  высокой  темпе- 
ратуры, роговой  слой  папулъ  размягчается,  мацерируется,  онъ 
бѣлѣетъ  и,  наконецъ,  сходитъ,  и папула  представляется  ли- 
шенною роговаго  покрова,  ссаженной,  она  начинаетъ  мокнуть. 
Вначалѣ  выдѣляемая  ею  жидкость  почти  серозна  и безъ  за- 
паха, но  потомъ,  въ  особенности  у лицъ  нечистоплотныхъ  и 
не  обращающихъ  на  свою  болѣзнь  ни  малѣйшаго  вниманія, 
она  дѣлается  болѣе  гнойной  и вслѣдствіе  разложенія  очень 
вонючей,  а вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и ѣдкой.  При  такихъ  условіяхъ 
распаденіе  папулъ  не  ограничивается  лишь  удаленіемъ  ихъ 
роговаго  слоя,  оно  идетъ  глубже  и центръ  папулы  пред- 
ставляется въ  видѣ  язвины,  покрытой  сѣроватымъ  дпфтери- 
тическимъ  налетомъ,  перифирія  же  папулы  всегда  распадается 
значительно  меньше,  сохраняетъ  красноватый  ссаженный  видъ 
и на  подобіе  возвышеннаго  кольца  окружаетъ  центральную 
сѣрую  часть. 

Мокнущія  папулы  сопровождаются  всегда  довольно  зна- 
чительнымъ зудомъ,  а при  значительномъ  распаденіи  и раз- 
драженіи даже  и болью. 

Распаденіе  папулъ  можетъ  не  остановиться  на  вышеупо- 
мянутой степени,  оно  идетъ  далѣе,  и папулы  могутъ  превра- 
титься въ  язвы,  болѣе  или  менѣе  глубокія  и заживающія  да- 
лее рубцомъ. 


Д Кромѣ  этихъ  анатомическихъ  условій  для  измѣненія  сухой  па- 
пулы въ  мокнущую,  могутъ  существовать  еще  причины,  кроющіяся  въ 
условіяхъ  жизни  больнаго.  Лучшимъ  доказательствомъ  тому  служатъ 
Якуты.  (Шперкъ.  Медико-топографическія  замѣчанія  о сифилисѣ  въ  сѣверо- 
восточной  Сибири,  называемомъ  тамъ  « Проказою <».  С.-Петербургъ  1863.  стр. 
31).  У нихъ  ношеніе  мѣховой  одежды  волосами  внутрь,  непосредственно 
на  голомъ  тѣлѣ,  способствуетъ  развитію  мокнущихъ  папулъ  на  такихъ 
мѣстахъ,  на  которыхъ  эффлоресценціи  папулезнаго  сифилиса  обыкновенно 
остаются  сухими,  наир,  на  бедрахъ. 


325 


Если  папула  развивается  въ  углубленіи  складки,  то  она 
всегда  какъ  бы  складывается  пополамъ  и распаденіе  ея  въ 
подобныхъ  случаяхъ  бываетъ  еще  значительнѣе  и она  пред- 
ставляется въ  видѣ  очень  болѣзненной,  нечистой  и легко 
кровоточащей  трещины  (гіпщжіев). 

Мокнущія  папулы  кромѣ  распаденія  претерпѣваютъ 
иногда  еще  слѣдующее  измѣненіе.  Послѣ  того  какъ  папула 
лишилась  своего  роговаго  покрова  и начала  мокнуть,  сосочки 
ея  начинаютъ  гипертрофироваться  и разростаться,  какъ  при 
острыхъ  кондиломахъ,  поверхность  слизистой  папулы  дѣлается 
бугристой.  Подобное  измѣненіе  совершается  единственно  подъ 
вліяніемъ  мѣстныхъ  раздраженій , напр.  отъ  неопрятности 
больнаго,  и извѣстно  подъ  именемъ  рариіа  тисова  ѵе^ейтв. 

Мокнущія  папулы  наблюдаются  чаще  у женщинъ,  чѣмъ 
у мущинъ  *),  благодаря  тому,  что  у первыхъ  на  поверхности 
кожи  больше  складокъ  (напримѣръ,  складки  подъ  грудями). 
Изъ  всей  поверхности  кожи  женщины  наружная  поверхность 
большихъ  губъ  и паховая  складка  есть  самое  любимое  мѣсто 
развитія  мокнущихъ  папулъ;  поэтому  у женщинъ  чаще  всего 
папулы  наблюдаются  на  половыхъ  губахъ.  Можно  смѣло  ска- 
зать, что  рѣдкая  женщина,  находящаяся  въ  кондиломатоз- 
номъ  періодѣ  сифилиса,  не  имѣетъ  на  половыхъ  органахъ 
мокнущихъ  папулъ;  поэтому  послѣднія  составляютъ  самый 
частый  источникъ  зараженія  мущины  сифилисомъ.  У мущины 
папулы  развиваются  чаще  всего  на  мошонкѣ,  въ  особенности 
1)  на  лѣвой  сторонѣ  ея,  такъ  какъ  она,  вслѣдствіе  ношенія 
члена  на  лѣвой  сторонѣ,  находится  въ  постоянномъ  сопри- 
косновеніи съ  бедромъ  и 2)  на  передней  части  мошонки,  за- 
крываемой нижнею  поверхностью  члена.  Затѣмъ  онѣ  разви- 
ваются часто  около  задняго  прохода,  въ  паховой  и подкрыль- 
цевой  складкѣ;  у женщинъ  подъ  грудями,  если  груди  отвисли. 
Еще  слѣдуетъ  обратить  вниманіе  на  боковыя  поверхности 
пальцевъ  ногъ.  Здѣсь  папулы  подъ  вліяніемъ  ножнаго  пота 


*)  Цифровыя  данныя  см.  въ  отдѣлѣ  папулезнаго  снфилида  сли- 
зистыхъ оболочекъ. 
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всегда  сильно  распадаются,  сильно  воспаляются  и болятъ 
иногда  настолько  сильно,  что  больные  не  въ  состояніи  ходить. 
Малѣйшая  попытка  раздвинуть  пальцы  и осмотрѣть  страданіе 
причиняетъ  больнымъ  невыносимую  боль. 

Теченіе  мокнущихъ  папулъ,  подобно  всѣмъ  сифилидамъ, 
хроническое.  Чистое  содержаніе  пораженныхъ  мѣстъ,  изоли- 
рованіе двухъ  соприкасающихся  поверхностей  и удаленіе  от- 
дѣляемаго кожи  и продукта  распаденія  самихъ  мокнущихъ 
папулъ  особенно  способствуетъ  заживленію  и болѣе  быстрому 
всасыванію  послѣднихъ.  При  заживленіи  поверхность  мокну- 
щей папулы  постепенно  очищается,  теряетъ  свой  сѣро-грязный 
налетъ,  рубцуется,  папула  всасывается  и оставляетъ  на  своемъ 
мѣстѣ  пигментное  пятно,  а если  распаденіе  было  значительно 
то  и небольшой  рубецъ. 

При  всасываніи  мокнущая  папула  превращается  иногда 
въ  возвышенный  кругъ,  т.  е.  всасывается  съ  средины,  а пери- 
ферія ея  остается  (подобно  8ур1іі1І8  огЬіспІагіз;  см.  выше). 
Получивъ  такую  форму,  папула  можетъ,  увядая  центрально, 
периферически  рости,  діаметръ  круга  увеличивается.  Нѣсколько 
круговъ  могутъ  сливаться  и образовать  весьма  прихотливую 
кривую,  непремѣнно  возвышенную,  линію,  на  нѣкоторыхъ 
мѣстахъ  еще  покрытую  сѣроватымъ  налетомъ.  Такія  папулы 
встрѣчаются  чаще  на  мошонкѣ. 

Мокнущія  папулы  очень  наклонны  къ  возврату  и въ 
первые  8 — 10  мѣсяцевъ  болѣзни  безпрестанно  вновь  появ- 
ляются. 

Если  папула  сидитъ  на  одной  изъ  соприкасающихся 
между  собою  поверхностей,  то  часто  чрезъ  нѣсколько  времени 
развивается  подобная  же  папула  на  соотвѣтствующемъ  мѣстѣ 
противуположной  стороны.  Прежде  объясняли  подобное  явле- 
ніе самопрививаніемъ  отдѣляемаго  папулы  на  соприкасаю- 
щейся съ  нею  поверхности,  но  въ  настоящее  время  мы  знаемъ, 
что  это  есть  единственно  слѣдствіе  раздраженія,  производи- 
маго отдѣляемымъ  распадающейся  папулы.  Объясненіе  это 
основано  на  томъ,  что  искуственнымъ  раздраженіемъ  опре- 
дѣленнаго мѣста  кожи  сифилитика  можно  вызвать  на  раздра- 
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жаемомъ  мѣстѣ  появленіе  сифилитической  эффлоресцеиціи, 
напримѣръ,  папулы  и т.  д. 

Всѣ  описанные  виды  папулезнаго  сифилида  развиваются 
въ  одно  время  теченія  сифилиса.  Они  обыкновенно  появляются 
вскорѣ  послѣ  гозеоіа,  т.  е.  служатъ  признакомъ  возврата,  иногда 
же  составляютъ  первую  высыпь  общаго  сифилиса  *). 

Время  пхъ  появленій  колеблется  между  40  — 90  днями 
послѣ  развитія  склероза  и никогда  ие  бываетъ  менѣе  25  дней 
(Ваззегеан).  Время  появленія  папулезнаго  сифилида , какъ 
первичной  высыпн,  колеблется  въ  собранныхъ  мною  случаяхъ 
между  21  — 118  днями  со  времени  появленія  склероза,  въ 
среднемъ  равняется  51  дню. 

Какъ  возвратъ,  папулезный  сифилидъ  развивается  чаще 
въ  теченіи  четвертаго  мѣсяца  со  дня  зараженія  сифилисомъ, 
но  можетъ  появиться  и въ  теченіи  третьяго  года  сифилиса; 
нѣкоторыя  же  его  измѣненія  развиваются  даже  много  лѣтъ 
(4  — 15)  спустя.  Послѣднее  всецѣло  относится  къ  рзогіазіз 
раііпагіз  еі  ріапіагіз. 

Папулезный  сифилидъ  настолько  характеренъ,  что  едва 
ли  врачу  придется  затрудняться  въ  его  діагностикѣ. 

Мелко-папулезный  сифилидъ  можно  было  бы  смѣшать  съ 
іісііеп  зсторішіозогшн.  Для  распознаванія  обращаютъ  вниманіе 
на  присутствіе  при  Іісііеп  скрофулезныхъ  опухолей  лимфати- 
ческихъ железъ  шеи,  на  локализацію  эффлоресценцій  по  пре- 
имуществу на  животѣ,  и на  расположеніе  ихъ  группами,  а 
при  сифилидѣ  на  отсутствіе  подобныхъ  опухолей,  на  локали- 
зацію мелко-папулезнаго  сифилида  преимущественно  на  лицѣ 
и на  спинѣ  и на  одновременное  присутствіе  другихъ  припад- 
ковъ сифилиса.  Кромѣ  того  при  сифилидѣ  сыпь  всегда  бы- 
ваетъ полиморфна  и по  возрасту,  и по  типу — кромѣ  эффло- 
ресценцій  мелко-папулезнаго  типа  всегда  можно  найти  нѣко- 
торое число  и эффлоресценцій  крупно-папулезныхъ,  — кото- 
рыхъ никогда  не  бываетъ  при  Іісііеп. 


9 Бываютъ  даже  случаи , въ  которыхъ  йодъ  вліяніемъ  мѣстнаго 
раздраженія,  наир  на  половыхъ  органахъ  женщины , мокнущія  папулы 
появляются  на  нѣсколько  дней  (до  1(5)  ранѣе,  другихъ  припадковъ,  общаго 
заболѣванія.  Ом.  Рііщег.  Неѣег  ЗурЫПз  шні  Тіеігшщ.  Ргау>\  шеф  ЛУосЪоп зсііг. 
1881. 


328 


Умѣлое  пользованіе  перечисленными  данными  позволяетъ 
сдѣлать  въ  каждомъ  случаѣ  вѣрную  діагностику. 

Что  касается  діагностики  крупно-папулезнаго  сифилида, 
то  группировка  эффлоресценцій,  локализація  ихъ  на  извѣст- 
ныхъ любимыхъ  мѣстахъ  , а нерѣдко  и распространеніе  по 
всей  поверхности  кожи,  не  исключая  ладоней  и подошвъ, 
придаетъ  картинѣ  болѣзни  довольно  характерный  видъ.  По- 
мимо этого  слѣдуетъ  обращать  вниманіе  на  сопутствующіе 
припадки.  Асіепораіѣіа  ппіѵегваіів , пораженіе  доступныхъ 
изслѣдованію  слизистыхъ  оболочекъ,  иногда  присутствіе  скле- 
роза— достаточно  помогаютъ  врачу  при  діагностикѣ. 

Говорятъ,  что  папулезный  сифилидъ  въ  періодѣ  шелу- 
шенія легко  смѣшать  съ  рвогіавів  ѵпі^агів.  Но  при  сифилидѣ 
основу  процесса  составляетъ  развитіе  папулы,  которая  начи- 
наетъ шелушиться  лишь  впослѣдствіи  и образующіяся  при 
этомъ  чешуи  тонки,  держатся  довольно  крѣпко  и,  если  снять 
ихъ,  то  глазу  представляется  красная  блестящая  папула,  тогда 
какъ  при  рвогіавів  ѵиіещгів  чешуи  могутъ  достигать  значи- 
тельныхъ размѣровъ,  сидятъ  относительно  слабѣе  и,  еслп  снять 
чешую,  то  мы  не  находимъ  возвышенной  папулы,  а видимъ 
только  нѣсколько  утолщенную,  уплотнѣлую  и гиперемирован- 
ную  поверхность  кожи,  которая,  по  удаленіи  чешуи,  начинаетъ 
кровоточить;  чешуи  при  папулезномъ  сифилидѣ  никогда  не 
покрываютъ  всю  папулу,  они  занимаютъ  только  средину  ея, 
а съ  периферіи  всегда  окружены  краснымъ  возвышеннымъ 
валомъ — остатками  папулы;  ничего  подобнаго  не  наблюдается 
при  рвогіавів  ѵиіцагів;  при  немъ  въ  прогрессивномъ  періодѣ 
находимъ  вокругъ  чешуи  лишь  Ііаіо  ярко  краснаго  цвѣта,  а 
въ  періодѣ  увяданія  сыпи  Ііаіо  изчезаетъ  и чешуя,  непосред- 
ственно граничитъ  съ  здоровой  кожей.  Сифилидъ  локализирует- 
ся преимущественно  на  сторонахъ  сгиба,  тогда  какъ  рвогіавів — 
преимущественно  на  разгибахъ  локтя  и колѣна;  при  существова- 


при  сифилидахъ,  только  на  мѣстѣ  границы  кожи  лба  съ  воло- 
систой частью  головы,  а поражаютъ  всю  волосистую  часть 
головы.  Много  помогаютъ  діагностикѣ  еще  теченіе  и апатпевів. 
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При  р8огіа8І8  ѵиі^агіз  теченіе  въ  высшей  степени  хроническое; 
болѣзнь  часто  начинается  съ  дѣтства  и при  ней  нѣтъ  ника- 
кихъ другихъ  явленій,  указывающихъ  на  страданіе  организма: 
ею  заболѣваютъ  почти  безъ  исключенія  лица  съ  отличнымѣ 
питаніемъ,  люди  крѣпкаго  тѣлосложенія;  тогда  какъ  папулез- 
ный сифилидъ  протекаетъ  относительно  острѣе , предше- 
ствуется  всегда  другими  припадками  сифилиса  и питаніе  орга- 
низма при  немъ  падаетъ,  существуетъ  анэмичное  состояніе; 
кромѣ  того  при  немъ  существуютъ  сопутствующіе  припадки 
сифилиса,  аіщіпа  зурЫШіса  и пр. 

Діагностика  между  рвогіазіз  раішагіз  еі  ріапѣагіз  ѵи1§щ- 
гІ8  и р80гіазІ8  раітагіз  еі  ріапіагіз  8урЫ1Шса  основывается 
на  слѣдующемъ:  рзогіа8І8  ѵн1^агІ8  очень  рѣдко  локализируется 
на  ладоняхъ  п подошвахъ,  а большею  частью  на  тылѣ  кисти 
и стопы;  далѣе,  появляясь  на  ладоняхъ  и подошвахъ,  рзогіа- 
8І8  ѴПІ2ЩГІ8  никогда  не  бываетъ  ограниченъ  только  означен- 
ными мѣстами,  послѣднія  поражаются  лишь  въ  случаяхъ 
очень  значительнаго  развитія  рзогіазіз,  а потому  при  этомъ 
всегда  наблюдается  рзогіазіз  и на  другихъ  частяхъ  тѣла,  тогда 
какъ  р8огіазІ8  зурІііІШса  никогда  не  поражаетъ  тыла  стопы  и 
ручной  кисти,  а существуетъ  только  на  ладоняхъ  и подошвахъ 
и сопровождается  часто  другими  явленіями  сифилиса:  мокну- 
щими папулами,  выпаденіемъ  волосъ  и проч.  Да  и самыя 
чешуи  при  томъ  и другомъ  страданіи  различаются  между  собою: 
во  второмъ  случаѣ  онѣ  мозолисты  и легко  отнимаются,  между 
тѣмъ  какъ  въ  первомъ  онѣ  суть  конгломераты  новообразован- 
ныхъ клѣтокъ  и снимаются  трудно. 

Р8огіа8І8  раітагіз  можетъ  быть  смѣшанъ  еще  съ  мозо- 
лями; но  мозоли  развиваются  на  болѣе  выдающихся  частяхъ 
ладони  и пальцевъ,  а рзогіазіз  въ  складкахъ;  уплотнѣніе  эпи- 
дермиса при  мозоляхъ  ограничено  нерѣзко, — оно  постепенно 
теряется  въ  окружающей  кожѣ,  а уплотнѣніе  эпидермиса  при 
рзогіа8І8  ограничено  рѣзко;  мозоли  не  располагаются  подобно 
эффлоресценціямъ  рзогіазіз  кругами  или  полукругами;  нако- 
нецъ въ  свѣжихъ  случаяхъ  діагностикѣ  помогаютъ  опять-таки 
сопутствующіе  припадки. 
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Есяеша  8циато8іші  ладони  тоже  можетъ  подать  поводъ 
къ  діагностической  ошибкѣ.  Но  здѣсь  чешуи  невелики,  отру- 
бевидны, расположены  неправильно,  такъ  какъ  страданіе  не 
выражается  въ  видѣ  отдѣльныхъ  эффлоресценцій — папулъ,  а 
бываетъ  болѣе  или  менѣе  разлитымъ,  или  же  въ  видѣ  отдѣль- 
ныхъ неправильной  формы  острововъ,  всегда  сопровождается 
сильнымъ  зудомъ,  который  отсуствуетъ  при  р8огіа8І8  зурЫШіса. 
При  значительномъ  распространеніи  экцема  ладоней  нерѣдко 
сопровождается  экцемой  тыла  пальцевъ,  съ  припуханіемъ  ног- 
тевой матки  и измѣненіемъ  роста  ногтей.  Далѣе  , огромную 
роль  играетъ  апатпезш:  есгета  вначалѣ  могла  быть  въ  видѣ 
есяета  гиЬгит,  потомъ  перейти  въ  есяета  ітреН§іпо8ит, 
между  тѣмъ  какъ  сифилидъ  всегда  выражается  въ  видѣ  сухихъ 
папулъ. 

Мокнущія  папулы  не  имѣютъ  корреспондирующихъ  себѣ 
членовъ  въ  области  болѣзней  кожи  несифилитическаго  про- 
исхожденія, а потому  смѣшать  ихъ  съ  чѣмъ  нибудь  невоз- 
можно, развѣ  только  при  существованіи  ихъ  на  мошонкѣ  и 
при  значительномъ  распаденіи  можно  происшедшія  такимъ 
образомъ  язвины  принять  при  поверхностномъ  наблюденіи  за 
шанкръ.  Но  здѣсь  нужно  обращать  вниманіе,  съ  одной  сто- 
роны, на  тѣ  характеры  шанкра,  и на  тотъ  характерный  спо- 
собъ распаденія  папулъ  и зависящее  отъ  него  построеніе  язвы, 
о которыхъ  я уже  говорилъ  выше,  а съ  другой — на  сопут- 
ствующія явленія. 

Наконецъ,  если  Вамъ  представляется  сифилитикъ  уже 
въ  то  время,  когда  сыпь  папулезнаго  сифилнда  всосалась  н 
остались  лишь  пигментныя  пятна,  то  діагностика  дѣлается 
на  тѣхъ  же  самыхъ  основаніяхъ,  о которыхъ  было  уже  го- 
ворено  при  пятнистомъ  сифилидѣ;  причемъ  пигментныя  пятна 
папулезнаго  сифилида  отличаются  отъ  такихъ  же  пятенъ 
гозеоіае,  во  первыхъ,  большею  интензивностью  окраски,  а 
главное  тѣмъ , что  онѣ  въ  первомъ  случаѣ  представляютъ 
въ  центрѣ  небольшое  углубленіе — атрофію  кожи,  чего  никогда 
не  бываетъ  при  гозеоіа. 


ПУСТУЛЕЗНЫЙ  СИФИЛИДЪ. 

8урЫ1І8  сиіапеа  ривПіІоза. 

Выше  мы  раздѣлили  пустулезный  сифилидъ  на  двѣ  боль- 
шихъ группы — на  мелко-пустулезный  и на  крупно-пустулез- 
ный, которыя  въ  свою  очередь  подраздѣляются  на  пять  видовъ. 
Подобное  дѣленіе  однако  не  ново,  потому  что  уже  Апіопіиз 
Вепіѵепі,  писавшій  въ  1502  году  (см.  Вазвегеаи  1.  с.  р.  5) 
дѣлилъ  пустулезный  сифилидъ,  смотря  по  величинѣ  пустулы 
н степени  изъявленія  ея  дна,  на  пять  группъ. 

Главный  характеръ  пустулезнаго  сифилида  состоитъ,  во 
1-хъ,  въ  появленіи  пустулъ  съ  послѣдующимъ  образованіемъ 
коростъ,  а во  2-хъ,  въ  непремѣнномъ  присутствіи  изъязвленія 
дна  пустулы,  величина  и глубина  котораго  прямо  пропорціо- 
нальна величинѣ  пустулы. 

Такимъ  образомъ  оба  характера  указываютъ  на  наклон- 
ность сифилитическаго  инфильтрата  къ  гнойному  распаденію, 
чѣмъ  пустулезный  сифилидъ  существенно  отличается  отъ  папу- 
лезнаго. Наклонность  эта  всего  менѣе  зависитъ  отъ  свойства 
сифилитическаго  инфильтрата:  она  главнымъ  образомъ  есть 
результатъ  неудовлетворительнаго  состоянія  питанія  орга- 
низма. Поэтому  развитіе  пустулезнаго  сифилида  у субъекта, 
зараженнаго  сифилитическимъ  ядомъ,  прямо  указываетъ  на 
очень  плохое  питаніе  его  организма  и встрѣчается  чаще  у 
людей  туберкулезныхъ,  скрофулезныхъ  и особенно  у хрониче- 
скихъ пьяницъ. 

Наклонность  къ  гнойному  распаденію  сифилитическихъ 
продуктовъ  не  ограничивается  у подобныхъ  лицъ  лишь  одними 
сифилидами,  но  распространяется  и на  другіе  сопутствующіе 


припадки  сифилиса,  такъ  что  если  у больныхъ  во  время  пусту- 
лезнаго сифилида  встрѣчаются  напр.  ігіѣів,  или  регіозШіз,  то 
п та,  и другая  очень  склонны  къ  переходу  въ  нагноеніе. 

Пустулезный  сифилидъ,  слѣдовательно,  получаетъ  для  орга- 
низма весьма  существенное  значеніе,  увеличивающееся  по  мѣрѣ 
увеличенія  пустулъ,  а главнымъ  образомъ,  по  мѣрѣ  увеличенія 
изъязвленія  дна  ихъ. 

Пустулезные  сифилиды,  безъ  различія  ихъ  формъ,  соста- 
вляютъ у насъ  3,8%  у мущинъ  и 2,6%  у женщинъ  общаго 
числа  больныхъ  кондиломатознаго  періода.  Цыфровое  соотно- 
шеніе между  мелко — и крупнопустулезными  сифилидами  у 
мущинъ  и женщинъ  также  нѣсколько  различное — у первыхъ 
на  долю  мелкопустулезныхъ  формъ  падаетъ  80°/о,  а у вто- 
рыхъ 68%  общаго  числа  пустулезныхъ  сифилид овъ. 

Виды  пустулезнаго  сифилида  по  времени  своего  появле- 
нія значительно  отличаются  одинъ  отъ  другаго.  Вообще  пусту- 
лезный сифилидъ  развивается  не  ранѣе  конца  перваго  полу- 
года сифилиса.  Самый  ранній  періодъ  его  появленія,  п то 
какъ  исключеніе,  есть  конецъ  втораго  мѣсяца  со  дня  развитія 
склероза.  И то,  и другое  относится  исключительно  къ  мелко- 
пустулезнымъ  сифилидамъ  и отчасти  къ  импетигинозному. 
Эктима  и рупія  появляются  не  ранѣе  половины  или  даже  конца 
втораго  года  теченія  сифилида,  чаще  же  онѣ  наблюдаются  въ 
теченіи  третьяго  или  четвертаго  года  болѣзни.  Мнѣ  попада- 
лись случаи  пустулезнаго  сифилида  даже  на  8-мъ  году  бо- 
лѣзни. 

Само  собою  разумѣется,  что  означенные  сроки  появленія 
могутъ  подвергаться  различнымъ  измѣненіямъ,  зависящимъ 
отчасти  отъ  питанія  большаго,  а главнымъ  образомъ  отъ  того. — 
является  ли  пустулезный  сифилидъ  впервые  или  ж,е  разви- 
вается повторно. 

а)  Угревидный  сифилидъ. 

ЗурЫНв  сМапеа  аспѳіГоппш. 

Угревидный  сифилидъ  есть  самый  доброкачественный  изъ 
пустулезныхъ  и выражается  появленіемъ  на  поверхности  кожи 


небольшихъ  инфильтратовъ,  возвышеній,  верхушка  которыхъ 
быстро  превращается  въ  небольшую  пустулу.  Послѣдняя  си- 
дитъ такимъ  образомъ  на  слегка  возвышенномъ  и оплотнѣломъ 
основаніи,  а съ  краевъ  окружена  не  распавшимися  остатками 
инфильтрата. 

Угревидный  сифилидъ- развивается  различно — или  быстро, 
или  хронически,  и въ  первомъ  случаѣ  онъ  занимаетъ  большую 
поверхность  кожи,  чѣмъ  во  второмъ.  Какъ  бы  однако  быстро 
ни  развивался  угревидный  сифилидъ,  но  онъ  черезъ  нѣсколько 
времени  всегда  принимаетъ  очень  хроническое  теченіе. 

Лихорадочныя  движенія  могутъ  то  присутствовать,  то 
отсутствовать,  смотря  по  быстротѣ  высыпанія,  но  во  всѣхъ 
случаяхъ  угревиднаго  сифилида  больные  при  высыпаніи  чув- 
ствуютъ себя  очень  слабыми. 

Пустулы  вскорѣ  послѣ  появленія  подсыхаютъ  и превра- 
щаются въ  незначительныя  и тонкія  коросточки,  занимающія 
опять-таки  всегда  верхушку  инфильтрата.  Такимъ  образомъ  и 
коросточка  съ  периферіи  всегда  окружена  оплотнѣлымъ  валомъ 
характернаго  мѣдно-краснаго , рѣзко  ограниченнаго  цвѣта. 
Если  коросточку  снять  ногтемъ,  то  верхушка  инфильтрата 
представится  слегка  изъязвленной , мокнущей.  Изъязвленіе 
очень  поверхностно  и выступающая  жидкость,  засыхая,  обра- 
зуетъ новую  коросточку. 

Угревидный  сифилидъ  охотно  локализируется  на  лицѣ, 
на  спинѣ  и верхнихъ  конечностяхъ;  рѣдко — на  остальной 
поверхности  тѣла. 

Просуществовавъ  нѣсколько  времени,  окружающій  ко- 
росты валъ  начинаетъ  уменьшаться,  коросты  отпадаютъ,  ин- 
фильтратъ всасывается,  оставляя  на  своемъ  мѣстѣ  небольшія, 
но  довольно  сильно  пигментированныя  пятна  съ  слегка  вда- 
вленнымъ, углубленнымъ  центромъ.  Пигментныя  пятна  по- 
томъ исчезаютъ,  но  небольшія  углубленія  остаютея;  онѣ  суть 
слѣды  бывшаго  здѣсь  нагноенія,  т.  е.  поверхностные  рубцы. 
Рубцы  эти  сначала  также  бываютъ  пигментированы,  но  чрезъ 
2 — 3 мѣсяца  дѣлаются  сначала  сѣроватыми,  потомъ  пигментъ 
постепенно  исчезаетъ  совершенно,  и рубцы  получаютъ  видъ 
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перламутровыхъ,  бѣлыхъ  пятенъ  величиною  въ  булавочную 
головку. 

Теченіе  каждой  отдѣльной  эффлоресценціи  угревиднаго 
сифилида  не  особенно  хроническое,  но  теченіе  всей  сыпи 
обыкновенно  затягивается  на  болѣе  или  менѣе  долгое  время 
вслѣдствіе  постоянныхъ  повторныхъ  высыпаній — однѣ  эффло- 
ресценціи всасываются,  другія  высыпаютъ. 

Что  касается  сопутствующихъ  явленій  угревиднаго  сифи- 
лида, то  онѣ  принадлежатъ  къ  раннимъ  припадкамъ  сифилиса: 
одновременно  съ  нимъ  бываютъ  мокнущія  папулы,  ігіііз,  на- 
гноеніе матки  ногтя,  регіозІШз,  а иногда  даже  страданіе  яичекъ. 

Діагностика  угревиднаго  сифилида  не  особенно  трудна 
и основана  на  характерномъ  видѣ  эффлоресценцій,  ихъ  лока- 
лизаціи и сопутствующихъ  припадкахъ. 

Смѣшать  сифилидъ  можно  съ  обыкновенными  угрями. 
Но  аспе  ѵпіещгіз  есть  воспаленіе  сальной  железы  вслѣдствіе 
закупориванія  выводнаго  протока  ея  пробкою  изъ  твердаго 
сала  (сотесіо);  поэтому,  при  давленіи  на  обыкновенный  угорь, 
можно  бываетъ  выдавить  изъ  отверстія  сальной  железы  саль- 
ную пробку,  тогда  какъ  при  аспе  зурЫШіса  подобной  пробки 
не  существуетъ,  потому  что  образованіе  пустулы  въ  послѣд- 
немъ случаѣ  есть  продуктъ  гнойнаго  распаденія  твердаго  эк- 
судата папулы.  При  аспе  ѵиіещгіз,  кромѣ  аспе  рпзЫоза,  на- 
ходится и аспе  рипсЫа,  и аспе  іпсіпгаіа,  находимъ  въ  то  же 
время  на  пораженныхъ  мѣстахъ  болѣе  или  менѣе  значитель- 
ную себоррею,  при  угревидномъ  же  сифилндѣ  ничего  подоб- 
наго не  наблюдается;  тамъ  эффлоресценціи,  еще  гнойно  не 
распавшіяся,  представляются  въ  видѣ  папулъ,  на  поверхности 
которыхъ  мы  не  находимъ  сотесіо.  Затѣмъ  аспе  ѵиі^агіз 
охотно  локализируется  на  лопаткахъ,  лицѣ,  тогда  какъ  аспе 
зурІііІШса — на  спинѣ,  поясницѣ  и сторонѣ  сгибовъ  верхнихъ 
конечностей.  Аспе  зурІііІШса  протекаетъ  относительно  быстрѣе, 
чѣмъ  аспе  ѵні^агіз.  Аспе  зурѣіІШса  при  возвратахъ  охотно 
располагается  кругами;  аспе  ѵиі^агіз  кругами  никогда  не 
располагается.  Наконецъ  апатпезіз  и сопутствующія  явленія 
сифилиса  при  аспе  зурІііІШса  даютъ  возможность  сдѣлать 
вѣрную  діагностику. 
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Угревидный  сифилидъ,  хотя  и является  большею  частью 
у людей  истощенныхъ,  съ  худымъ  питаніемъ,  у хроническихъ 
пьяницъ,  но  такъ  какъ  онъ  есть  самый  ранній  изъ  пусту- 
лезныхъ сифилидовъ,  то  поэтому  и самый  доброкачественный. 

Ъ)  Оспенно-образный  сифилидъ. 

Ѵагісеііа  зурЫІШса. 

Другой  видъ  пустулезнаго  сифилида  есть  оспенно-образ- 
ный сифилидъ — ѵагісеііа  зурІііІЩса. 

Существуютъ  двѣ  формы  этого  сифилида:  ѵагісеііа  8у- 
рѣіШіса  (1І88етіпа1а  и ѵагісеііа  зурЫШіса  сопЙиепз.  Послѣдняя 
форма  извѣстна  болѣе  подъ  неправильнымъ  названіемъ  реш- 
рііі^пв  8ур1іі1Шсіі8. 

Ѵагісеііа  8урѣіШіса  сііззетіпаіа  развивается  слѣдующимъ 
образомъ.  На  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  должна  появиться  пустула, 
сначала  появляется  небольшое  красноватое,  слегка  оплотнѣлое, 
пятно,  но  папулы,  въ  строгомъ  смыслѣ  слова,  тутъ  нѣтъ, 
чѣмъ  оспенно-образный  сифилидъ  и отличается  главнымъ  обра- 
зомъ отъ  предыдущаго.  На  мѣстѣ  такого  пятна  развивается 
въ  теченіи  двухъ-трехъ  дней  пустула,  сначала  совершенно 
сферическая;  однако,  вскорѣ  въ  срединѣ  ея  развивается  пупко- 
образное вдавленіе  вслѣдствіе  того,  что  содержимое  ея  начи- 
наетъ на  этомъ  мѣстѣ  засыхать.  Потомъ  постепенно  подсы- 
хаетъ и вся  пустула,  и образуется  короста,  подъ  которой 
всегда  находится  язвина,  по  размѣрамъ  нѣсколько  большая, 
чѣмъ  въ  предыдущей  формѣ. 

Оспенно-образный  сифилидъ  является  большею  частью 
въ  ограниченномъ  числѣ  эффлоресценцій  и локализируется  на 
лицѣ,  на  лбу  и на  сгибахъ  конечностей;  рѣже — на  туловищѣ. 

Высыпаніе  его  очень  часто  сопровождается  небольшими 
лихорадочными  движеніями. 

Теченіе  очень  хроническое,  гораздо  хроничнѣе,  чѣмъ  въ 
предыдущей  формѣ:  сифилидъ  требуетъ  для  своего  излеченія 
2 — 4 мѣсяца. 
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Ѵагісеііа  вурЫІШса  сопйпепз  встрѣчается  преимуще- 
ственно у новорожденныхъ;  у взрослыхъ  форма  эта  составляетъ 
большую  рѣдкость.  Цейсль  говоритъ,  что  онъ  на  3000  сифи- 
литиковъ встрѣчалъ  только  одинъ  подобный  случай  х).  Поэто- 
му объ  этой  формѣ  мы  поговоримъ  подробнѣе  тогда,  когда 
будетъ  рѣчь  о врожденномъ  сифилисѣ. 

Предсказаніе  при  оспенно-образномъ  сифилидѣ  хуже,  чѣмъ 
при  предыдущей  формѣ  пустулезнаго  сифилида,  но — лучше, 
чѣмъ  при  послѣдующихъ. 

Діагностика  его  основывается  на  отсутствіи  сильныхъ 
лихорадочныхъ  явленій  н на  присутствіи  другихъ  сопутствую- 
щихъ припадковъ  сифилиса. 

с)  Импетигинозный  сифилидъ. 

Хтреѣщо  зурЫІШса. 

Третій  видъ  пустулезнаго  сифилида  есть  ііпреіщо  8урЫ- 
Шіса.  Онъ  характеризуется  тѣмъ,  что  сначала  являются  не- 
большія, слегка  возвышенныя  пятна, — эффлоресценцін,  похожія 
на  шѣісагіа,  которыя  часто  располагаются  группами.  Въ  это 
время  эффлоресценцін  не  сливаются  другъ  съ  другомъ,  онѣ 
раздѣльны;  но  при  гнойномъ  распаденіи  ихъ,  при  развитіи 
пустулъ,  что  совершается  на  3 — 4 день  ихъ  существованія, 
образовавшіяся  пустулы  охотно  сливаются.  Такимъ  образомъ 
въ  результатѣ  является  большая  зигзагообразно-очерченная 
пустула,  которая  черезъ  нѣсколько  времени  засыхаетъ  въ  боль- 
шую коросту.  Короста  окружена  всегда  багровымъ,  мѣдно- 
краснымъ  поясомъ,  имѣетъ  бугристый,  сталактито-образный 
видъ,  и по  своему  объему  можетъ  быть  очень  велика.  Суще- 
ствуютъ случаи,  гдѣ  короста  достигаетъ  приблизительно  двухъ 
вершковъ  въ  діаметрѣ.  Кромѣ  наружнаго  вида  коросты  импе- 
тигинознаго сифилида  отличаются  еще  и цвѣтомъ — онъ  бы- 


’)  На  3527  сифилитиковъ  мущииъ  кондиломатознаго  періода  я ви- 
дѣлъ лишь  одинъ  случай  решрііі^из  раішагін,  развившагося  на  8-й  годъ 
зараженія. 
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каетъ  желтовато-охрянымъ.  Если  снять  коросту,  то  подъ  нею 
представляется  небольшое  красное,  лишенное  роговаго  слоя 
и слегка  углубленное  пятно,  на  поверхность  котораго  изли- 
вается мутная  жидкость,  снова  засыхающая  въ  коросту  и 
такимъ  образомъ  послѣдняя  возобновляется. 


Ішреіщо  локализируется  преимущественно  на  волосистой 
части  головы,  на  бровяхъ,  іи  зпісо  пазо-ІаЪіаІе  еі  іп  8п1со 
шеиЫе,  рѣже  на  туловищѣ  и на  конечностяхъ. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  изъязвленная  подъ  коростой 
поверхность  не  представляется  углубленной  (что  бываетъ  обык- 
новенно), а напротивъ,  на  ней  развиваются  болѣе  или  менѣе 
значительныя  грануляціи,  вслѣдствіе  чего  вся  короста  возвы- 
шается надъ  окружающей  ее  поверхностью  и подобная  форма 
называется  ішреіфцо  еіеѵаіа. 

Описанные  два  вида  ішреВ^іпій  вурЫШісае  протекаютъ 
относительно  доброкачественно,  не  оставляютъ  послѣ  себя 
большихъ  слѣдовъ,  т.  е.  значительныхъ  рубцовъ,  не  произво- 
дятъ большихъ  разрушеній,  и потому  могутъ  быть  названы 
ітреіщо  Ъепщпа. 

Но  существуетъ  еще  другая  форма  импетигинознаго  си- 
фнлида,  которую  въ  силу  ея  злокачественности  можно  назвать 
ітреіі^о  таіщпа.  Она  отличается  отъ  предыдущей  тѣмъ,  что 
изъязвленіе  кожи  подъ  коростой  значительно  углубляется  и 
такимъ  образомъ  приближается  къ  слѣдующей  формѣ  сифи- 
лида — къ  крупно-пустулезному.  Изъязвленія  въ  данномъ  случаѣ 
могутъ  быть  очень  обширны  и въ  глубину,  и по  поверхности. 
Видъ  этотъ  извѣстенъ  подъ  особымъ  названіемъ  ітреіщо  госіепз. 

Ітреіі^о  го(1еп8  есть  большею  частью  слѣдствіе  весьма 
плохаго  питанія  больнаго  и встрѣчается  у туберкулезныхъ 
или  скрофулезныхъ  особъ. 

Какъ  каждое  изъязвленіе  заживаетъ  рубцомъ,  такъ  и 
ітреіщо  гойеп8  должна  вести  къ  образованію  болѣе  или  менѣе 
глубокихъ  рубцовъ  и оставляетъ  по  себѣ  такимъ  образомъ 
неизгладимые  слѣды,  что,  при  локализаціи  ея  на  лицѣ  и въ 
волосистой  части  головы,  очень  неудобно,  потому  что  сильно 
безобразитъ  больнаго. 
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Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  ішреВ^о  госіепз  протекаетъ 
еще  неблагопріятнѣе, — она  ползетъ  по  поверхности  кожи,  при- 
чемъ изъязвленіе  постепенно  увеличивается,  занимаетъ  все 
большую  и большую  поверхность  и можетъ  достигать  довольно 
значительныхъ  размѣровъ.  Такъ,  Алиберъ  описываетъ  случай, 
гдѣ  ітреіі&о  госіепз  зегрщіпоза,  какъ  называется  эта  форма, 
занимала  половину  поверхности  лица  *).  Если  прибавить,  что 
на  всемъ  этомъ  мѣстѣ  остался  послѣ  отпаденія  коросты  глу- 
бокій неизгладимый  рубецъ,  то  Вамъ,  Мм.  Гг.,  будетъ  понятно, 
на  сколько  серьезны  подобные  сифилиды. 

ІшреВ^о  йурІііІШса  можетъ  считаться  переходною  фор- 
мой отъ  мелко-пустулезнаго  къ  крупио-пустулезному  сифилиду. 

Просуществовавъ  2 — 4 мѣсяца,  ішреВ^о,  подъ  вліяніемъ 
леченія,  начинаетъ  заживать.  Наступленіе  заживленія  выра- 
жается прежде  всего  уменьшеніемъ  до  тіпітшп’а  воспалитель- 
наго пояса,  окружающаго  коросту,  а потомъ  и коросты,  си- 
дѣвшія сначала  довольно  слабо,  начинаютъ  сидѣть  крѣпче. 
Послѣднее  зависитъ  отъ  того,  что  нагноеніе  язвы  во  время  за- 
живленія уменьшается  и между  коростой  и поверхностью  язвы 
нѣтъ  уже  постояннаго  слоя  жидкости,  и короста  сидитъ  на 
относительно  сухой  поверхности.  Затѣмъ  короста  отпадаетъ, 
и глазу  наблюдателя  представляется  нѣсколько  углубленный 
пигментированный  рубецъ. 

Рубцы  сначала  тверды,  шелушатся  и въ  это  время  они 
весьма  непрочны,  они  могутъ  вновь  изъязвиться;  но  чрезъ  нѣ- 
сколько времени  шелушеніе  прекращается,  количество  пиг- 
мента уменьшается  и рубецъ  дѣлается  сначала  сѣроватымъ, 
а потомъ  перламутрово-бѣлымъ.  Въ  этомъ  состояніи  рубцы 
уже  прочны,  а слѣдовательно,  и заживленіе  окончено  навсегда. 

Сопутствующія  явленія  при  ітреВ^о  зурЫІШса  состоятъ 
то  въ  разныхъ  формахъ  пустулезнаго  сифилида,  то  въ  пора- 
женіи яичка,  надкостницы,  ногтевой  матки  н т.  д. 


Р Я видѣлъ  лишь  одинъ  разъ  эту  форму  у болыіаго  33  лѣтъ  отъ 
роду,  у котораго  ітреіі^о  зегріщпоза  і'асіеі  (Я  (іогйі  развилась  черезъ  годъ 
послѣ  зараженія. 
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Что  касается  діагностики,  то  ітреіі§о  йурЫШіса  можно 
смѣшать:  1)  съ  есяеіпа  ітреіщіпозит,  2)  съ  8усоеІ8.  Но  при 
экцемѣ  бываетъ  всегда  сильный  зудъ,  и протекаетъ  она  остро, 
тогда  какъ  ітреіщо  вурЬіІіііса  никогда  не  сопровождается 
зудомъ  и протекаетъ  хронически.  Подъ  коростами  экцемы 
кожа  не  изъязвлена,  она  лишь  мокнетъ,  потому  что  лишена 
роговаго  покрова,  при  ітреіщо  8ур1іі1Шса  подъ  коростами 
находимъ  всегда  ясно  выраженное  изъязвленіе.  Экцема  лока- 
лизируется на  любомъ  мѣстѣ  человѣческаго  тѣла,  а ітреіщо 
зурІііІШса  лишь  на  опредѣленныхъ,  вышеупомянутыхъ  мѣстахъ. 
Кожа,  лежащая  между  эффлоресценціями  импетигинознаго 
сифнлида,  нормальна,  тогда  какъ  кожа  между  фокусами  импе- 
тигинозной экцемы  большею  частью,  хотя  и въ  меньшей  сте- 
пени, также  вовлечена  въ  процессъ,  поэтому  при  ней  нѣтъ  той 
раздѣльности  пораженныхъ  мѣстъ,  каковая  наблюдается  при 
сифилидѣ.  ІтреЧ^о  зурЪіШіса  сопровождается  другими  явле- 
ніями сифилиса,  которыя  состоятъ  то  въ  ап§чпа  саіаггііаііз, 
то  въ  папулезномъ  сифилидѣ  и проч.;  подобныхъ  припадковъ 
при  экцемѣ  не  наблюдается. 

Для  отличія  импетигинознаго  сифилида  отъ  8усозІ8  нужно 
помнить,  что  ітреідао  8ур1іі1Шса  никогда  не  сопровождается 
глубокими  инфильтратами  кожи,  тогда  какъ  при  8усо8І8  бы- 
ваютъ очень  значительные  инфильтраты,  превращающіеся  въ 
абсцессы,  въ  центрѣ  которыхъ  всегда  находится  волосъ  съ 
разбухшею  луковицей.  Вусо8І8  не  сопровождается  никакими 
другими  явленіями,  тогда  какъ  ішреідао  8урЫ1Шса  сопутствует- 
ся  всегда  сифилитическими  припадками.  ВусозІ8  исключительно 
локализируется  на  волосистой  части  лица,  тогда  какъ  ітре- 
Ідао  8ур1іі1Шса  развивается  и на  неволосистой.  Наконецъ,  апат- 
пе8І8  много  помогаетъ  діагностикѣ. 

Ітреіщо  зурйіІШса  гос1еп8  мол^етъ  быть  принята  за  ес- 
Ніута  вурЫШісит.  Хотя  относительно  леченія  и не  особенно 
важно  отличіе  одной  формы  отъ  другой,  ’но  въ  строго-науч- 
номъ смыслѣ  все-таки  слѣдуетъ  умѣть  отличить  оба  упомя- 
нутые сифилида,  о чемъ  мы  и поговоримъ  ниже,  когда  по- 
знакомимся съ  сифилитической  эктимой. 

22* 
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Предсказаніе  при  ітреіщо  вурЫПНса  нѣсколько  серьез- 
нѣе, чѣмъ  при  предыдущихъ  сифилидахъ,  потому  что  теченіе 
его  гораздо  продолжительнѣе,  онъ  гораздо  труднѣе  уступаетъ 
леченію,  представляетъ  болѣе  тяжелую  форму  сифилидовъ  и 
иногда  оставляетъ  послѣ  себя  (іпіреНцо  госіеиз)  очень  значи- 
тельные рубцы. 


4)  Сифилитическая  эктииа. 

ЕсНіута  зурЫІШсит. 

Четвертый  видъ  пустулезнаго  сифилида  есть  есНіута  ву- 
рЫННсшп.  ЕсНіута  есть  ничто  иное,  какъ  аспе,  но  только  въ 
увеличенномъ  размѣрѣ.  Сначала  появляются  инфильтраты 
кожи,  діаметръ  которыхъ  по  поверхности  значительнѣе,  чѣмъ 
въ  вышину.  Эти  инфильтраты  скоро  на  верхушкахъ  покры- 
ваются большими  пустулами,  содержащими  нечистый,  иногда 
кровянистый  гной.  Послѣднія  черезъ  нѣсколько  дней  подсы- 
хаютъ и такимъ  образомъ  образуются  коросты.  Съ  образова- 
ніемъ коросты,  однако,  процессъ  еще  не  кончился.  Подъ  ко- 
ростой всегда  продолжается  болѣе  или  менѣе  значительное 
распаденіе  инфильтрата,  изъязвленіе  его.  Изъязвленіе  и ко- 
росты бываютъ  по  преимуществу  круглой  формы.  Кромѣ  того 
коросты  бываютъ  очень  толсты  и грязнаго  цвѣта;  причину 

этого  мы  сейчасъ  узнаемъ. 

•/ 

Сифилитической  эктимы  существуетъ  2 вида:  есНіута 
вурІііІіНсшп  вирегйсіаіе  и есНіута  вурЫННсшп  ргоіітсіпт. 
Дѣленіе  это  основано  на  силѣ  развитія  изъязвленія  подъ  ко- 
ростой; въ  первомъ  случаѣ,  при  есНіута  йурегіісіаіе,  изъяз- 
вленіе ограничивается  болѣе  поверхностными  слоями  кожи, 
оно  нѣсколько  глубже,  чѣмъ  при  ішреіщо  вурЫННса,  но  нѣ- 
сколько поверхностнѣе,  чѣмъ  при  есНіута  ргоКтйит,  при 
которой  изъязвленіе  можетъ  достигать  самыхъ  глубокихъ  сло- 
евъ кожи. 

Само  собою  разумѣется,  что  рѣзкую  границу  между  этими 
двумя  видами  эктимы  провести  нельзя. 
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Разъ  изъязвленіе  инфильтрата  развилось,  оно  сначала 
всегда  прогрессивно  увеличивается  и образующійся  при  этомъ 
гной  служитъ  постояннымъ  матеріаломъ  къ  образованію  ко- 
росты, которая  вслѣдствіе  этого  бываетъ  толста  и сидитъ  на 
поверхности  слабо.  Въ  это  время  и консистенція  коросты 
относительно  мягка,  потому  что  она  снизу  постоянно  размяг- 
чается значительнымъ  количествомъ  новообразующагося  гноя. 
Грязный  цвѣтъ  коростъ  зависитъ  отъ  примѣси  пыли  и грязи 
извнѣ.  Если  снять  такую  коросту  пинцетомъ,  то  дно  язвы 
представляется  нечистымъ  и покрытымъ  какъ  бы  дифтерити- 
ческимъ  налетомъ,  а края  ея — круто  обрѣзанными.  Подобныя 
язвы  очень  похожи  на  мягкій  шанкръ.  Отдѣляемое  ихъ  вновь 
легко  засыхаетъ  и вновь  развивается  короста,  совершенно 
подобная  предыдущей.  Разсматривая  отношеніе  язвы  къ  ко- 
ростѣ, мы  находимъ,  что  короста  представляется  какъ  бы 
вдавленной  въ  кожу,  потому  что  она  не  покрываетъ  язву,  а 
обыкновенно  бываетъ  окружена  крутообрѣзанными  краями  ея. 
Степень  вдавленія  коросты  прямо  пропорціональна  степени 
углубленія  язвы.  До  тѣхъ  поръ  пока  изъязвленіе  увеличивается, 
короста  бываетъ  всегда  окружена  воспалительнымъ  вѣнцомъ 
характернаго  мѣдно-краснаго  цвѣта. 

Есіііуша  зурЪШНсшп  никогда  не  бываетъ  распространена 
по  всему  тѣлу  и большею  частью  выражается  появленіемъ 
только  нѣсколькихъ  несимметрично  расположенныхъ  эффло- 
рееценцій  5 — б — 10,  рѣдко  болѣе. 

Локализируется  она  большею  частью  на  нижнихъ  конеч- 
ностяхъ, рѣже  на  туловищѣ. 

ЕсНіута  всегда  ведетъ  за  собою  образованіе  очень  глу- 
бокихъ и сильно  вдавленныхъ  рубцовъ, — слѣдовательно,  имѣ- 
етъ своимъ  послѣдствіемъ  довольно  сильное  и вѣчное  безо- 
бразіе. 

Теченіе  ея  очень  хроническое;  нужно  бываетъ  5 — 6 мѣ- 
сяцевъ, чтобы  избавить  больнаго  отъ  этого  страданія.  Оста- 
новка язвеннаго  процесса  выражается  слѣдующими  припад- 
ками: сначала  уменьшается  ширина  и интенсивность  цвѣта 
воспалительнаго  пояса,  и край  язвы  дѣлается  менѣе  возвы- 
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шейнымъ  и нѣсколько  плотнѣе  прилегаетъ  къ  коростѣ;  по- 
томъ сама  короста  дѣлается  суше  н жёще  и сидитъ  на  язвѣ 
крѣпче,  потому  что  количество  находящагося  подъ  нею  гноя 
уменьшается.  Когда  нагноеніе  почти  прекратилось,  короста 
сидитъ  уже  очень  крѣпко  и вокругъ  ея  уже  не  видно  язвен- 
наго края,  а появляется  характерное  бѣловатое  кольцо,  со- 
стоящее изъ  эпидермоидалыіыхъ  клѣтокъ  и указывающее  на 
ихъ  новообразованіе,  т.  е.  на  начавшееся  подъ  коростой  руб- 
цеваніе язвы.  Наконецъ,  короста  отпадаетъ  и нашему  глазу 
открывается  сильно  вдавленный,  жесткій,  пигментированный  и 
шелушащійся  рубецъ.  Со  временемъ  онъ  дѣлается  мягкимъ, 
гладкимъ  и часто  перламутрово-бѣлымъ,  иногда  же  остается 
нѣсколько  пигментированнымъ  (у  лицъ  истощенныхъ  и особенно 
у хроническихъ  пьяницъ). 

Есіііута  еурІііІШсшп  встрѣчается  большею  частью  у лицъ 
изнуренныхъ,  что  имѣетъ  большое  значеніе  въ  прогностиче- 
скомъ отношеніи,  потому  что  излеченіе  ея  вслѣдствіе  этого 
встрѣчаетъ  значительныя  препятствія. 

Что  касается  осложненій  сифилитической  эктпмы,  то  она, 
представляя  собою  позднюю  форму  сифилидовъ,  сопровож- 
дается большею  частью  поздними  припадками  сифилиса:  яз- 
веннымъ пораженіемъ  горла,  гнойными  пер^ѵгнтами,  которые 
переходятъ  въ  сагіез,  загсосеіе  зурІііШіса  и т.  п. 

Относительно  распознаванія  эктимы  нужно  замѣтить,  что 
она  не  имѣетъ  никакого  корреспондирующаго  члена  въ  ряду 
болѣзней  кожи  несифилитическаго  происхожденія,  поэтому  и 
смѣшать  ее  не  съ  чѣмъ. 

Выше  я упомянулъ  о возможности  смѣшать  эктиму  съ 
ітреіщо  госіепй.  Отличіе  основано  на  степени  изъязвленія, 
которое  при  ішреіщо  бываетъ  поверхностнѣе,  чѣмъ  при  ес- 
Іііуша;  а главнымъ  образомъ — па  локализаціи:  ітреіщо  раз- 
вивается на  лицѣ  и волосистой  части  головы,  есіііуша  же  пре- 
имущественно на  нижнихъ  конечностяхъ;  наконецъ,  и сопут- 
ствующіе припадки  и въ  томъ,  и другомъ  случаѣ  могутъ  быть 
различны:  ішреііцо  сопровождается  припадками  болѣе  ранняго 
періода  сифилиса,  есВіуша  же — болѣе  поздняго. 
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е)  Сифилитическая  рупія. 

Виріа  вурЬШНса. 


Я 


Послѣдняя  и самая  поздняя  форма  пустулезнаго  сифи- 
лида  есть  гнріа  вуріііііііса.  Эта  форма  отличается  отъ  преды- 
дущей, главнымъ  образомъ,  формой  своихъ  эффлоресценцій. 
Сначала  быстро  развиваются  большія  пустулы,  средина  кото- 
рыхъ вскорѣ  засыхаетъ,  периферія  же  остается  пустулезной 
п такимъ  образомъ  происходитъ  короста,  окруженная  остат- 
ками пустулы,  окруженная  гнойнымъ  валомъ.  Подобное  строе- 
ніе эффлоресценцій  придаетъ  ей  совершенно  своеобразный 
видъ,  который  она  сохраняетъ  во  все  время  своего  прогрес- 
сивнаго развитія,  потому  что,  по  мѣрѣ  засыханія  гнойнаго 
вала,  вокругъ  коросты  постоянно  образуется  новый  и т.  д.  и 
короста  вслѣдствіе  этого  постепенно  увеличивается  по  по- 
верхности. 

Подъ  коростой  находится  всегда  значительное  изъязвленіе 
кожи,  не  меньшее,  чѣмъ  при  есНіута  ргойтсіпт,  которое,  рас- 
пространяясь по  поверхности,  углубляется  въ  то  же  время  и 
въ  толщу  кожи.  При  такомъ  теченіи,  эффлоресценцій  рупіи 
могутъ  достигать  довольно  значительныхъ  размѣровъ. 

Изъязвленіе  держится  обыкновенно  очень  долго  и увеличи- 
вается относительно  медленно,  такъ  что  все  количество  обра- 
зующагося гноя  успѣваетъ  засыхать,  т.  е.  идетъ  на  образо- 
ваніе коростъ.  Послѣднія  бываютъ  поэтому  всегда  очень  толсты 
и имѣютъ  нѣсколько  своеобразную  форму.  Онѣ  конической 
формы  и состоятъ  изъ  наслоенныхъ  пластинокъ,  — причемъ 
верхняя  всегда  нѣсколько  меньше  непосредственно  подъ  нею 
лежащей.  Причина  подобной  формы  коростъ  заключается  въ 
слѣдующемъ:  сначала  изъязвленіе,  а слѣдовательно,  и короста 
не  велики,  потомъ  изъязвленіе  увеличивается,  причемъ  обра- 
зуется новый  слой  коросты,  по  уже  большій  предыдущаго; 
изъязвленіе  вновь  увеличивается,  образуется  новый  большій 
слой  коросты  и т.  д.,  и короста  постепенно  ростетъ  и въ  вы- 
шину, и въ  ширину. 
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Еиріа  зѵрІііШіса  развивается  еще  въ  меньшемъ  числѣ 
эффлоресценцій,  чѣмъ  есНіута;  обыкновенно  находимъ  у боль- 
наго  3 — 4 эффлоресценцій,  которыя  преимущественно  лока- 
лизируются на  нижнихъ  конечностяхъ,  а иногда  и на  лбу. 

Теченіе  рупіи  очень  хроническое.  Остановка  процесса 
выражается  остановкой  новаго  образованія  пустулезнаго  вала 
вокругъ  коросты,  онъ  засыхаетъ,  вслѣдствіе  чего  форма  эффло- 
ресценціи  измѣняется,  опа  дѣлается  похожей  на  эктиму.  По- 
томъ короста  и изъязвленіе  подвергаются  тѣмъ  же  самымъ 
измѣненіямъ,  какъ  и при  эктимѣ  и на  мѣстѣ  эффлоресценцій 
остается  очень  глубокій  рубецъ. 

Что  касается  діагностики,  то  рупія  не  имѣетъ  коррес- 
пондирующаго члена  въ  болѣзняхъ  кожи  и потому  присут- 
ствіе подобной  формы  достаточно,  чтобы  сдѣлать  вѣрное  рас- 
познаваніе. Впрочемъ,  гиріа  имѣетъ  также  сопутствующіе  при- 
падки, которые  принадлежатъ  большею  частью  къ  позднему 
періоду  сифилиса. 

Изъ  вышеизложеннаго  описанія  видовъ  пустулезнаго  си- 
филида  Вы  легко  можете  усмотрѣть,  что  по  мѣрѣ  увеличенія 
пустулъ  сифилисъ  пріобрѣтаетъ  все  большее  и большее  зна- 
ченіе, потому  что,  во  1-хъ,  съ  увеличеніемъ  пустулъ  увеличи- 
вается и безобразіе,  производимое  сифилидомъ,  а во  2-хъ,  уве- 
личеніе объема  пустулы  и силы  изъязвленія  кожи  указываетъ 
на  все  болѣе  и болѣе  ухудшающееся  питаніе  сольнаго,  что. 
безъ  сомнѣнія,  особенно  важно  въ  прогностическомъ  отно- 
шеніи. 

УЗЛОВАТЫЙ  сифилидъ. 

I 

8урЫ1і8  спіапеа  посіова. 


Наконецъ,  намъ  остается  разсмотрѣть  послѣднюю  форму 
' сифилидовъ — узловатый  сифилидъ. 

Какъ  показываетъ  самое  названіе,  разсматриваемый  си- 
филидъ состоитъ  въ  образованіи  узловъ.  Они  бываютъ  раз- 
личной величины  и локализируются  то  въ  болѣе  поверхно- 
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стныхъ  слояхъ  кожи,  въ  самой  толщѣ  ея,  то  въ  болѣе  глубо- 
кихъ слояхъ — въ  подкожной  жирной  клѣтчаткѣ.  Подобная  ло- 
кализація имѣетъ  огромное  значеніе,  потому  что,  въ  первомъ 
случаѣ,  узлы  бываютъ  всегда  невелики  — съ  чечевицу  или 
горошину,  и рѣдко  болѣе;  во  второмъ  же  — узлы  могутъ 
достигать  значительныхъ  размѣровъ,  величины  лѣснаго  орѣха 
и даже  куринаго  яйца. 

Въ  силу  такой  локализаціи  мы  говоримъ  о мелко-узло- 
ватомъ или  поверхностно-узловатомъ  и крупно-узловатомъ  или 
глубоко-узловатомъ  сифилидѣ — вурііііів  сиіапеа  посіоза  вирег- 
іісіаіів  в.  Минина  сиіапеа  еі  8ур1іі1І8  сиіапеа  посіоза  ргоіипсіа 
8.  цчишна  виЪсиіапеа.  8ур1іі1І8  сиіапеа  погіоеа  встрѣчается  у 
насъ  довольно  часто:  у мущинъ  изъ  4287  случаевъ  сифи- 
лидовъ  вообще  760  разъ,  т.  е.  въ  17,7%;  у женщинъ  изъ 
1564  случаевъ — 506  разъ,  т.  е.  въ  32,3  °/0. 

Если  разсчитать  отношеніе  узловатаго  еифилида  къ  гум- 
мозному періоду  сифилиса  вообще,  то  найдемъ,  что  у мущинъ 
онъ  составляетъ  53,7%,  а у женщинъ  60%  общаго  числа 
больныхъ,  находящихся  въ  гуммозномъ  періодѣ. 

Поверхностно-узловатый  сифилидъ  развивается  слѣдую- 
щимъ образомъ.  Въ  толщѣ  самой  кожи,  иногда  ближе  къ  по- 
верхности ея,  является  очень  небольшое  гуплотнѣніе  ткани, 
которое  сначала  не  имѣетъ  ясно-очерченныхъ  границъ  и почти 
не  возвышается  надъ  поверхностью  (%  такъ  что  присутствіе 
уплотнѣнія  легче  открыть  осязаніемъ,  чѣмъ  глазомъ,  тѣмъ 
болѣе,  что  и по  цвѣту  инфильтратъ  вначалѣ  нисколько  не 
отличается  отъ  цвѣта  нормальной  кожи.  Но  потомъ,  съ  увели- 
ченіемъ инфильтрата,  узелъ  поднимается  нѣсколько  надъ  по- 
верхностью кожи  и уже  начинаетъ  отличаться  своимъ  сначала 
краснымъ,  а впослѣдствіи  характернымъ  мѣдно-краснымъ  цвѣ- 
томъ. Въ  это  время » узелъ  уже  развитъ  вполнѣ,  онъ  эластич- 
но-твердъ, довольно  рѣзко  ограниченъ,  характернаго  цвѣта  и 
сферической,  большею  частью  сверху  нѣсколько  сплюснутой, 


’)  Вслѣдствіе  болѣе  глубокаго,  чѣмъ  при  папулезномъ  сифилидѣ, 
положенія  инфильтрата,  обусловливающаго  развитіе  узла. 

« 
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формы.  Онъ  занимаетъ  всю  толщу  кожи,  поэтому  послѣдняя 
не  можетъ  быть  приподнята  въ  складку,  — вмѣстѣ  съ  кожей 
поднимается  и узелъ.  На  мѣстѣ  развитія  такого  инфильтрата 
больной  чувствуетъ  легкую  тупую  боль,  увеличивающуюся  при 
давленіи. 

Разъ  появившаяся  эффлоресценція  поверхностно-узловата- 
го сифилида  можетъ  периферически  увеличиваться  и дости- 
гать въ  діаметрѣ  до  1 сант.,  причемъ  инфильтратъ  всегда 
строго  ограничивается  толщею  самой  кожи  (снРз).  Подоб- 
ный ростъ  эффлоресценціи  совершается  обыкновенно  весьма 
хроническимъ  путемъ. 

Дальнѣйшее  теченіе  поверхностно-узловатаго  сифилида 
можетъ  быть  двоякое:  1)  всасываніе  и 2)  гнойное  распаденіе.  ' 

Всасываніе  узла  наблюдается  у лицъ  крѣпкихъ,  съ  хо- 
рошимъ питаніемъ  или  самопроизвольно,  чаще  же  при  свое- 
временномъ назначеніи  соотвѣтствующаго  .теченія.  Въ  подоб- 
ныхъ случаяхъ  мы,  послѣ  болѣе  или  менѣе  продолжительнаго 
существованія  узла,  видимъ,  что  онъ  начинаетъ  шелушиться, 
цвѣтъ  его  теряетъ  красный  оттѣнокъ  и дѣлается  сѣроватымъ, 
а при  ощупываніи  узла  находимъ,  что  и консистенція  его 
измѣнилась,  узелъ  сдѣлался  нѣсколько  мягче  и менѣе  рѣзко 
ограниченнымъ.  На  нѣкоторыхъ  узлахъ,  преимущественно  боль- 
шаго размѣра,  въ  центрѣ  ихъ  замѣчаемъ  при  всасываніи  не- 
большое вдавленіе,  образовавшееся  вслѣдствіе  того,  что  центръ 
узла,  какъ  часть  его,  прежде  развившаяся,  т.  е.  болѣе  ста- 
рая, подвергается  всасыванію  прежде  периферіи,  части  бо- 
лѣе молодой.  По  мѣрѣ  всасыванія  , которое  совершается 
путемъ  жироваго  перерожденія  составляющихъ  узелъ  эле- 
ментовъ (объ  этомъ  будетъ  сказано  ниже),  узелъ  дѣлается  все 
мягче  и мягче,  постепенно  уменьшается  и,  наконецъ,  совершен- 
но исчезаетъ.  На  мѣстѣ  его  остается  сильно  пигментирован- 
ное вдавленное  пятно,  которое  чрезъ  2 — 3 мѣсяца  дѣлается 
у лицъ  крѣпкихъ  бѣлымъ  и очень  похожимъ  на  рубецъ,  у лицъ 
же  слабыхъ  навсегда  остается  болѣе  или  менѣе  пигментирован- 
нымъ. Пятно  произошло  вслѣдствіе  атрофіи  нормальныхъ 
элементовъ  кожи  частью  подъ  вліяніемъ  давленія  на  нихъ  пато- 


логическаго  инфильтрата,  главнымъ  же  образомъ  вслѣдствіе 
гуммознаго  перерожденія  соединительно-тканныхъ  элементовъ 
кожи;  они  съ  окончаніемъ  всасыванія  узла  вновь  не  возстано- 
вляются,  остается  атрофическое,  рубцеподобное  пятно.  Эта 
атрофія  кожи  со  временемъ  нѣсколько  сглаживается,  но  ни- 
когда не  исчезаетъ  совершенно;  равнымъ  образомъ  никогда  не 
возстановляется  нормальное  для  кожи  окрашиваніе  атрофиче- 
скаго пятна.  Слѣдъ  поверхностно-узловатаго  сифилида  остает- 
ся на  всю  жизнь. 

Второй  исходъ — распаденіе  узла,  развивающійся  преимуще- 
ственно у истощенныхъ,  или  не  лечащихся  субъектовъ,  совер- 
шается то  съ  поверхности,  то  съ  центра  узла. 

Въ  первомъ  случаѣ  въ  срединѣ  поверхности  узла  посте- 
пенно образуется  небольшая  короста,  которая  и закрываетъ 
собственно  распадающуюся  часть  узла.  Въ  это  время  распа- 
деніе еще  незначительно,  и короста  невелика,  но  обыкновенно 
распаденіе  продолжается  п вся  центральная  часть  узла  пре- 
вращается въ  довольно  глубокую  язву. 

Во  второмъ  случаѣ  центръ  узла  начинаетъ  размягчаться, 
образуется  родъ  небольшаго  абсцесса,  который  потомъ  вскры- 
вается наружу  узкимъ  отверстіемъ,  много  меньшимъ  діаметра 
полости  абсцесса.  Не  распавшаяся  вначалѣ  часть  покрышки 
абсцесса  постепенно  также  распадается,  полость  обсцесса  обна- 
жается и такимъ  образомъ  опять-таки  образуется  характерная 
нечистая  язва. 

Первый  способъ  распаденія  поверхностно-узловатаго  сифи- 
лида наблюдается  значительно  чаще  и въ  особенности  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  эффлоресценціи  сифилида  невелики. 

Образовавшіяся  язвы  имѣютъ  всегда  очень  характерный 
видъ — онѣ  довольно  глубоки,  такъ  какъ  занимаютъ  всю  тол- 
шу  кожи,  края  ихъ  круто  обрѣзаны  и покрыты  вмѣстѣ  съ 
дномъ  сѣроватымъ  налетомъ,  удалить  который  нельзя  даже 
самымъ  тщательнымъ  промываніемъ.  Распаденію  подвергается 
всегда  центральная  часть  узла,  а потому  такія  язвы  съ  боковъ 
и со  дна  окружены  твердыми  остатками  нераспавшейся  псри- 
феріи  узла,  что  придаетъ  имъ  еще  болѣе  характерный  видъ. 
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Язвы,  достигнувъ  извѣстной  величины,  могутъ  остановиться 
въ  своемъ  развитіи  и подвергнуться  рубцеванію,  причемъ  не- 
чистый налетъ  уничтожается — онъ  удаляется  путемъ  нагноенія, 
язва  постепенно  очищается,  нераспавшіеся  остатки  узла  вса- 
сываются, края  дѣлаются  мягкими  и плоскими  и съ  нихъ 
начинается  новообразованіе  эпителіальной  покрышки.  Въ  не- 
благопріятныхъ случаяхъ  язвы  принимаютъ  серпигинозный  ха- 
рактеръ,— онѣ  ползутъ  по  поверхности,  причемъ  одинъ  край 
заживаетъ,  а другой — противоположный  распадается. 

Съ  характеромъ  такихъ  язвъ  мы  подробнѣе  познакомимся 
ниже,  когда  будемъ  изучать  крупно-узловатый  сифилидъ;  те- 
перь же  я обращу  Ваше  вниманіе  на  то,  что  серпигинозныя 
язвы  могутъ  проползать  довольно  значительныя  пространства 
кожи  и всегда  оставляютъ  послѣ  себя  неизгладимый  слѣдъ — 
безобразящій  больнаго  рубецъ. 

Число  эффлоресценцій  мелко-узловатаго  сифилида  бы- 
ваетъ различно,  но  всегда  множественно,  а равнымъ  образомъ 
различно  и расположеніе  ихъ.  Одинъ  разъ  онѣ  располагают- 
ся группами,  другой  же — кругами  или  полукругами.  Располо- 
женіе эффлоресценцій  имѣетъ  огромное  вліяніе  на  ихъ  теченіе 
въ  томъ  смыслѣ,  что,  при  расположеніи  кругами,  узлы  всегда 
принимаютъ  серпигинозный  характеръ,  при  расположеніи  же 
группами,  онф  остаются  стаціонарными  и процессъ  распро- 
страняется путемъ  развитія  новыхъ  узловъ. 

Отъ  расположенія  узловъ  зависитъ,  конечно,  и распо- 
ложеніе образовавшихся  изъ  нихъ  язвъ.  Если  узлы  лежатъ 
близко  одинъ  къ  другому,  то  образующіяся  изъ  нихъ  язвы 
большею  частью  сливаются  и принимаютъ  весьма  разнообраз- 
ную форму.  Край  такихъ  язвъ  составляется  многими  сегмен- 
тами различной  величины,  онъ  неправильно  фестончатъ. 

Такія  язвы  по  заживленіи  оставляютъ  всегда  весьма  ха- 
рактерный для  мелко-узловатаго  сифилида  слѣдъ.  Характер- 
ность эта  вытекаетъ  изъ  способа  группировки  эффлоресцен- 
цій мелко-узловатаго  сифилида,  изъ  ихъ  различія  по  степени 
развитія  и изъ  различія  ихъ  исходовъ.  Будетъ  ли  слѣдъ 
мелко-узловатаго  сифилида  состоять  изъ  атрофическихъ,  руб- 
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цеподобныхъ,  пятенъ,  или  же  изъ  рубцовъ,  это  все  равно, 
но  онъ  характеризуется  всегда  своею  мозаичностью.  То  онъ 
состоитъ  изъ  весьма  поверхностныхъ  раздѣльныхъ  атрофи- 
ческихъ пятенъ  различной  величины,  глубины  и расположе- 
нія, между  которыми  попадаются  иногда  и пятна  съ  фестонча- 
тыми (вслѣдствіе  сліянія)  краями  и.  уже  глубже  проникающія 
въ  толщу  кожи;  то  напротивъ,  всѣ  рубцы  слились  и образу- 
ютъ рубцовую,  иногда  довольно  значительную  поверхность, 
въ  периферіи  которой  находимъ  отдѣльныя  изолированныя 
атрофическія  пятна.  Большая  рубцевая  поверхность  всегда 
фестончата  и такъ  какъ  слившіяся  эффлоресценціи  были  раз- 
личной величины,  то  и фестоны  имѣютъ  различный  радіусъ, 
т.  е.  край  рубца  всегда  неправильно  фестончатъ. 

Поверхность  рубца  всегда  неровна,  потому  что  различные 
узлы  неодинаково  глубоко  проникаютъ  въ  толщу  кожи.- — Одинъ 
узелъ  лежитъ  поверхностнѣе  п оставляетъ  менѣе  глубокій  ру- 
бецъ, другой  же  лежитъ  глубже  и оставляетъ  болѣе  глубокій 
рубецъ.  При  сліяніи  это  выражается  тѣмъ,  что  рубецъ  состоитъ 
какъ  бы  изъ  отдѣльныхъ  лунучекъ  различной  глубины  и раз- 
личнаго діаметра,  что  придаетъ  ему  весьма  характерный  видъ. 
Далѣе  п степень  окраски  рубца  на  различныхъ  частяхъ  его 
бываетъ  различна,  бываетъ  также  мозаична,  отчасти  вслѣд- 
ствіе различнаго  возраста  рубцовъ — болѣе  старые  окрашены 
менѣе,  чѣмъ  болѣе  молодые,  отчасти  же  отъ  различной  глу- 
бины процесса. 

Такіе  рубцы  развиваются,  по  моимъ  наблюденіямъ,  исклю- 
чительно послѣ  мелко-узловатаго  сифилида  и имѣютъ  рѣша- 
ющее діагностическое  значеніе. 

Мелко-узловатый  сифилидъ  можетъ  развиваться  на  лю- 
бомъ мѣстѣ  поверхности  тѣла,  по  онъ  охотнѣе  поражаетъ 
лицо,  въ  особенности  крылья  носа  и разгибы  конечностей, 
чаще  верхнихъ.  Локализація  на  лицѣ  весьма  серьезна  и осо- 
бенно важно  пораженіе  кожи  носа,  различныя  части  котораго 
могутъ  подвергаться  быстрому  разрушенію. 

На  носу  иногда  страданіе  не  развивается  отдѣльными 
фокусами,  отдѣльными  эффлоресценціями,  а является  въ  видѣ 
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разлитой  инфильтраціи  покрововъ  его.  Носъ  при  этомъ  опу- 
хаетъ и кожа  его  и по  цвѣту,  и по  консистенціи  принимаетъ 
всѣ  свойства  отдѣльнаго  узла.  Подобная  инфильтрація  осо- 
бенно склонна  къ  распаденію,  что  можетъ  повести  къ  зна- 
чительнымъ безобразіямъ,  къ  потерѣ,  наир.,  крыла  носа  и т.  п. 

Теченіе  мелко- узловатаго  сифилида  очень  хроническое, 
оно  можетъ  продолжаться  отъ  нѣсколькихъ  мѣсяцевъ  до  нѣ- 
сколькихъ лѣтъ.  Послѣднее  относится  къ  лицамъ,  мало  обра- 
щающимъ на  себя  вниманіе,  и у насъ  наблюдается  преимуще- 
ственно между  крестьянами.  Между  ними  часто  наблюдаются 
случаи,  гдѣ  мелко-узловатый  сифилидъ  занимаетъ  значитель- 
ныя пространства. 

Ъ)  Крупно-узловатый  сифилидъ  развивается  всегда  въ 
подкожной  жирной  клѣтчаткѣ.  Въ  ней  замѣчается  развитіе 
небольшаго  и нерѣзко  ограниченнаго  тѣстообразнаго  уплот- 
нѣнія,  величина  и консистенція  котораго  увеличивается,  однако, 
по  мѣрѣ  его  развитія.  Вначалѣ  узелъ  мало  замѣтенъ,  онъ 
лежитъ  глубоко,  не  болитъ  и вовсе  не  возвышается  надъ 
поверхностью  кожи;  кожа  надъ  нимъ  совершенно  нормальна: 
она  нормальнаго  цвѣта  и совершенно  свободно  поднимается 
въ  складку.  Въ  это  время  узелъ  совершенно  подвиженъ.  При 
дальнѣйшемъ  теченіи  узелъ  медленно  увеличивается  въ  объ- 
емѣ и дѣлается  упругоэластичнымъ  (по  консистенціи  его 
сравниваютъ  съ  резиной — §итті,  откуда  и произошло  соб- 
ственно названіе  „гуммозные  узлы“),  ближе  придвигается  къ 
поверхности  кожи,  уже  возвышается  надъ  нею,  но  послѣдняя 
все  еще  остается  нормальной.  Въ  такомъ  состояніи  узелъ 
можетъ  пробыть  весьма  долгое  время — отъ  нѣсколькихъ  мѣся- 
цевъ до  года,  а иногда  и болѣе.  Если  узелъ  великъ,  то  кожа 
надъ  нимъ  уже  нѣсколько  измѣняется;  она  дѣлается  буро- 
вато-красноватой  и узелъ  бываетъ  при  этомъ  менѣе  подвиженъ. 

Форма  узла  или  круглая,  или  овальная;  иногда  же  верх- 
няя, т.  е.  обращенная  къ  кожѣ,  поверхность  его  представ- 
ляется болѣе  или  менѣе  сплющенной  и узелъ  получаетъ  полу- 
шаровидную  форму. 

Узелъ  чувствителенъ  лишь  при  давленіи  и при  развитіи 
на  относительно  твердыхъ  мѣстахъ  человѣческаго  тѣла. 


Начало  развитія  узла  совершенно  ускользаетъ  отъ  вни- 
манія больнаго — онъ  открываетъ  его  случайно. 

Узелъ,  достигнувъ  извѣстной  величины,  можетъ  подвер- 
гаться различнымъ  метаморфозамъ,  — онъ  можетъ:  1)  всасы- 
ваться, 2)  сырно-перерождаться  и инкапсулироваться  и 3) 
гнойно-распадаться . 

Еслп  узелъ  начинаетъ  всасываться,  то  это  прежде  всего 
выражается  измѣненіемъ  его  консистенціи,  узелъ  теряетъ  свою 
эластичность,  онъ  дѣлается  мягче  и,  постепенно  уменьшаясь, 
исчезаетъ  совершенно.  Гуммозный  узелъ  кожи,  если  онъ  былъ 
не  особенно  великъ,  можетъ  исчезнуть  безслѣдно,  не  оставляя 
послѣ  себя  ни  вдавленія,  ни  пигментаціи.  Всасываніе  совер- 
шается путемъ  жпроваго  перерожденія  и послѣдующаго  всасы- 
ванія составляющихъ  узелъ  клѣточныхъ  элементовъ. 

Сырное  перерожденіе  узла  кожи  наблюдается  очень  рѣд- 
ко г).  Клинически  оно  выражается  постепеннымъ  увеличеніемъ 
консистенціи  узла  и уничтоженіемъ  чувствительности  его.  При 
такомъ  исходѣ  элементы  узла  жирно-перерождаются,  жидкія 
части  всасываются,  а сырная  масса  остается,  вѣроятно  потому, 
что  вокругъ  узла  успѣваетъ  развиться  плотная  соединительная 
ткань,  т.  е.  узелъ  успѣваетъ  инкапсулироваться,  и полное 
всасываніе  его  совершиться,  поэтому,  не  можетъ.  Разъ  узелъ 
инкапсулировался,  онъ  дѣлается  еще  болѣе  твердымъ  и мо- 
жетъ остаться  на  всю  жизнь  безъ  всякаго  измѣненія. 

Самый  неблагопріятный  исходъ  узла  есть  его  распаденіе. 
Прежде  всего  нужно  замѣтить,  что  распаденіе  узла  начинается 
всегда  съ  центра  его  и отсюда  уже  распространяется  далѣе. 
Клиническая  картина  при  этомъ  будетъ  слѣдующая:  узелъ  въ 
самомъ  центрѣ  дѣлается  мягче,  причемъ  объемъ  его  нисколько 
не  уменьшается,  какъ  это  мы  видѣли  при  всасываніи  узла,  а 
иногда  даже  увеличивается.  Узелъ  дѣлается  менѣе  подвиж- 
нымъ, потому  что  кожа,  покрывающая  его,  начинаетъ  крас- 
нѣть и постепенно  съ  нимъ  сростается.  При  постепенномъ 


*)  Во  внутреннихъ  органахъ  сырное  перерожденіе  гуммознаго  узла 
составляетъ  явленіе  весьма  обычное. 


размягченіи  узла  кожа  становится  все  краснѣе  и краснѣе,  но 
она  въ  тоже  время  дѣлается  и тоньше.  Она  начинаетъ  ше- 
лушиться, истончается  еще  болѣе  и,  наконецъ,  узелъ  вскры- 
вается наружу. 

Размягченіе  узла  узнается  флюктуаціей,  которая  по  мѣрѣ 
большаго  размягченія  узла  и большаго  истонченія  кожи  дѣ- 
лается все  болѣе  и болѣе  ясной. 

Узелъ  вскрывается  всегда  очень  узкимъ  отверстіемъ, 
черезъ  которое  вытекаетъ  плохо-связанная  гноевидная  жидкость 
(сЫгіРів),  по  количеству  далеко  несоотвѣтствующая  величинѣ 
узла.  Малое  количество  гноевидной  жидкости  зависитъ  отъ 
того,  что  распаденію  подвергается  вначалѣ  только  централь- 
ная часть  узла.  Разъ  узелъ  вскрылся,  дальнѣйшее  распаде- 
ніе его  совершается  уже  относительно  быстро;  наружное  отвер- 
стіе абсцесса  быстро  увеличивается  и глазу  наблюдателя  откры- 
вается круглая,  очень  глубокая  и очень  нечистая  язва  съ  круто- 
обрѣзанными,  подрытыми  и нечистыми  краями,  окруженными 
обыкновенно  довольно  значительнымъ  воспалительнымъ  вѣн- 
цомъ. Язва  занимаетъ  центральную  часть  узла,  а съ  краевъ 
и со  дна  окружена  не  распавшимися  остатками  его.  Подобная 
язва  очень  характерна.  Она  очень  глубока,  потому  что  узелъ 
лежитъ  въ  подкожной  жирной  клѣтчаткѣ  и при  распаденіи 
его  онъ  долженъ  разрушить  всю  толщу  кожи.  Края  язвы 
подрыты,  потому  что  самый  большой  діаметръ  узла,  а слѣдо- 
вательно, и самый  большой  діаметръ  распавшагося  фокуса  со- 
отвѣтствуетъ по  своему  мѣстоположенію  не  кожѣ,  а подкожной 
жирной  клѣтчаткѣ.  Дно  и края  язвы  очень  нечисты.  Это  за- 
виситъ отъ  того,  что  кромѣ  уже  распавшейся  части  узла  близь 
лежащія  къ  гнойному  фокусу  части  его  уже  не  живутъ,  онѣ 
представляютъ  мертвую  ткань,  которая  однако  еще  не  отдѣли- 
лась и своимъ  присутствіемъ  придаетъ  разсматриваемымъ  яз- 
вамъ характерный  нечистый  видъ. 

Отдѣляемое  язвы  представляетъ,  въ  особенности  вначалѣ, 
плохо  связанную  гноевидную  жидкость,  потому  что  оно  не 
есть  продуктъ  воспаленія,  но  есть  сІеігіИіз,  образующійся  пу- 
темъ некробіоза  элементовъ  узловъ 

])  Развитіе  некробіоза,  а слѣдовательно  н наклонность  къ  распаде- 


Образовавшаяся  язва  имѣетъ  большею  частью  круглую 
форму  и,  увеличиваясь,  сохраняетъ  всѣ  исчисленныя  свойства 
до  тѣхъ  поръ,  пока  она  занимаетъ  центръ  узла,  пока  она  съ 
краевъ  и со  дна  окружена  нераспавшимися  остатками  его. 
Въ  подобныхъ  условіяхъ  язва  никогда  не  можетъ  зажить.  Для 
заживленія  необходимо,  чтобъ  окружающіе  ее  остатки  узла 
всосались,  тогда  язва  дѣлается  постепенно  менѣе  глубокой^ 
очищается,  края  ея  становятся  мягкими,  плоскими  и съ  нихъ 


начинается  рубцеваніе. 

Справедливость  высказаннаго  положенія  лучше  всего 
подтверждается  слѣдующимъ:  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  остатки 
узла,  окружающіе  язву,  всасываются  не  по  всей  окружности 
ея,  но  лишь  съ  одной  стороны,  съ  другой  же,  напротивъ 
увеличиваются,  т.  е.  узелъ  на  этомъ  мѣстѣ  продолжаетъ  раз- 
виваться. Видъ  язвы  при  этомъ  значительно  мѣняется.  На 
тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  остатки  узла  всосались,  язва  мѣняетъ  свой 
видъ — она  очищается  и начинаетъ  рубцеваться,  на  противо- 
положномъ же  краѣ  ея,  гдѣ  узелъ  продолжаетъ  развиваться, 
язва  остается  нечистой  и продолжаетъ  увеличиваться,  т.  е., 
выражаясь  клинически,  язва  въ  подобныхъ  обстоятельствахъ 
принимаетъ  серпигинозный  характеръ.  Она  мѣняетъ  свою 
форму — становится  полулунной,  подковообразной  и края  ея 
уже  не  одинаковы.  Вогнутый  край,  т.  е.  рубцующійся,  бываетъ 
плоекъ,  не  подрытъ,  мягокъ,  чистъ,  безъ  вышеупомянутаго 
налета  и неболѣзненъ;  противоположный  же — выпуклый,  т.  е. 
разрушающійся, — круто  обрѣзанъ,  подрытъ,  сильно  инфильтро- 
вапъ,  очень  нечистъ  и болѣзненъ. 


Полулунная  сифилитическая  язва  всегда  серпигипозна  и 
перестаетъ  ползти  лишь  тогда,  когда  па  выпукломъ  краю 
ея  прекратится  новообразованіе  узла  и когда  онъ  всосется. 
Все  сказанное  о язвахъ  крупно-узловатаго  сифилида  от- 


нію  гуммознаго  узла  должно  быть  объяснено  не  только  нестойкостью  и 
недолговѣчностью  составляющихъ  узелъ  элементовъ,  на  что  впервые  обра- 
тилъ вниманіе  Вирховъ,  по  также  и заболѣваніемъ  сосудовъ,  протекаю- 
щихъ въ  пораженномъ  мѣстѣ;  въ  нихъ  развивается  воспаленіе  стѣнки  съ 
послѣдующимъ  уменьшеніемъ  и даже  уничтоженіемъ  просвѣта— развивает- 
ся еткіоагіегШЫ  оМНегапв.  (КгіеДІатІог  и др.) 


носится  и къ  вышеописаннымъ  язвамъ  мелко-узловатаго;  въ 
послѣднемъ  случаѣ  только  всѣ  исчисленные  характеры  си- 
филитическихъ язвъ  выражаются  лишь  въ  меньшемъ  масштабѣ, 
вслѣдствіе  того,  что  инфильтратъ  имѣетъ  меньшіе  размѣры. 

Язвы  крупно-узловатаго  сифилида  заживаютъ  всегда  очень 
глубокимъ,  сильно  безобразящимъ  большаго,  рубцомъ. 

Число  эффлоресцепцій  крупно-узловатаго  сифилида  ни- 
когда не  бываетъ  значительно  и расположеніе  ихъ  неправиль- 
ное, несимметричное,  узлы  большею  частью  располагаются 
изолированно,  рѣже  группами.  Въ  послѣднемъ  случаѣ,  при 
распаденіи  ихъ,  язвы  могутъ  сливаться. 

Локализація  сифилида  не  имѣетъ  особенно  любимыхъ 
мѣстъ;  нѣсколько  чаще  онъ  развивается  на  нижнихъ  конечно- 
стяхъ и на  головѣ,  нерѣдко  на  губахъ  рта.  Клинически  са- 
мая важная  локализація  есть  безъ  сомнѣнія  на  головѣ,  а въ 
особенности  на  лицѣ,  что  весьма  понятно,  если  принять  во  вни- 
маніе тѣ  разрушенія  и безобразія,  которыя  можетъ  произвести 
распадающійся  гуммозный  узелъ  подкожной  жирной  клѣтчатки. 

Я долженъ  еще  обратить,  Мм.  Гг.,  Ваше  вниманіе  на 
одно  уклоненіе  въ  теченіи  гуммозныхъ  язвъ.  Въ  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  въ  періодѣ  заживленія  язвы  на  ея  поверхности  на- 
чинаютъ усиленно  развиваться  грануляціи  и язва  предста- 
вляется покрытой  наростами  на  подобіе  острыхъ  кондиломъ. 
Наросты  значительно  возвышаются  надъ  поверхностью  кожи, 
имѣютъ  красный  или  грязно-сѣроватый  цвѣтъ,  выдѣляютъ 
клейкую,  быстро  разлагающуюся,  а слѣдовательно,  вонючую 
жидкость,  которая  легко  засыхаетъ  въ  коросты.  Подобныя 
образованія  всегда  сидятъ  на  воспаленномъ  и сильно  инфиль- 
трованномъ  основаніи  и суть  продукты  главнымъ  образомъ 
безпечности  больнаго,  иногда  же  неправильнаго  леченія  (зна- 
харками). На  мѣстѣ  подобныхъ  образованій  всегда  остается, 
по  заживленіи  ихъ,  бугристый  рубецъ. 

Это  измѣненіе  узловатаго  сифилида  извѣстно  подъ  име- 
немъ вурЫІів  посіова  ѵе^еЯіпв. 

Теченіе  крупно-узловатаго  сифилида  въ  высшей  степени 
хронично  и можетъ  продолжаться  много  лѣтъ. 
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Оба  узловатые  сифилида  принадлежатъ  къ  третичному 
періоду  сифилиса,  поэтому  сопутствующія  явленія  при  нихъ 
всегда  принадлежатъ  къ  позднимъ  припадкамъ  сифилиса  и со- 
стоятъ большего  частью  въ  развитіи  гуммозныхъ  узловъ  въ 
другихъ  органахъ,  не  исключая  и внутреннихъ. 

Познакомившись  съ  наружнымъ  видомъ  и метаморфозами 
узловатаго  сифилида,  мы  кинемъ  теперь  бѣглый  взглядъ  на 
ихъ  патолого-анатомическое  строеніе. 

Патолого-анатомическія  измѣненія,  лежащія  въ  основѣ 
того  п другаго  вида  узловатаго  сифилида,  совершенно  анало- 
гичны. Вирховъ  отнесъ  узловатый  сифилидъ  къ  грануляціоннымъ 
опухолямъ.  И дѣйствительно,  узлы  при  изслѣдованіи  состоятъ 
сплошь  изъ  молодыхъ  новообразованныхъ  лимфоидпыхъ  клѣ- 
токъ очень  малой  величины  и имѣющихъ  сильно  пунктиро- 
ванную, не  совершенно  прозрачную  протоплазму  и вслѣдствіе 
этого  неясно  очерченное  ядро.  Вирховъ  выразился  про  эти 
клѣтки,  что  опѣ  уж;е  съ  самаго  появленія  своего  носятъ  на 
себѣ  отпечатокъ  своей  недолговѣчности.  Вначалѣ  клѣтокъ 
немного  и въ  это  время  узелъ  не  имѣетъ  опредѣленнаго  ха- 
рактера, по  число  клѣтокъ  постепенно  увеличивается,  онѣ 
раздвигаются  п сдавливаютъ  нормальные  элементы  кожи.  По- 
слѣдніе дѣлаются  менѣе  ясными.  Съ  такимъ  развитіемъ  ин- 
фильтраціи консистенція  узла  дѣлается  все  болѣе  и болѣе 
твердой.  Плотная  ткань  кожи  собственно  (спііз)  мѣшаетъ  зна- 
чительному развитію  означенныхъ  клѣтокъ,  въ  рыхлой  же  под- 
кожной клѣтчаткѣ  клѣточная  инфильтрація  достигаетъ  значи- 
тельныхъ размѣровъ.  Этимъ  объясняется  различіе  величины 
эффлоресценцій  обоихъ  видовъ  узловатаго  сифилида.  Клѣточные 
элементы  узловатаго  сифилида  не  носятъ  на  себѣ  никакого  свое- 
образнаго специфическаго  характера,  какъ  это  старался  доказать 
Вагнеръ.  Гуммозныя  опухоли  характерны  лишь  расположеніемъ 
своихъ  элементовъ.  Я только  что  сказалъ,  что  новообразованныя 
клѣтки  недолговѣчны,  онѣ  очень  легко  подвергаются  жировому 
перерожденію;  поэтому  въ  опухоли,  рядомъ  съ  клѣтками  только 
что  развивающимися,  находимъ  клѣтки  уже  погибающія.  По- 
добное расположеніе  и придаетъ  гуммѣ  своеобразный  видъ. 
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При  изслѣдованіи  опухоли  мы  находимъ,  что  одинъ  разъ 
въ  ней  преобладаютъ  клѣточные  элементы,  другой  же — меж- 
клѣточное вещество.  Обстоятельство  это  имѣ  тъ  огромное 
вліяніе  на  метаморфозы  узла.  Извѣстно,  что  чѣмъ  скорѣе 
дѣлится  клѣтка,  тѣмъ  новообразованные  элементы  болѣе  уда- 
ляются отъ  ихъ  прототипа  и тѣмъ  они  менѣе  стойки.  Слѣ- 
довательно, въ  первомъ  случаѣ,  при  преобладаніи  клѣточныхъ 
элементовъ,  что  можетъ  совершаться  лишь  путемъ  быстраго 
дѣленія  клѣтокъ,  послѣднія  быстро  подвергаются  жировому 
перерожденію,  продукты  котораго  не  успѣваютъ  всосаться  и 
слѣдовательно,  опухоль  должна  размягчаться,  а во  второмъ, 
при  преобладаніи  межклѣточнаго  вещества  и при  отно- 
сительно медленномъ  размноженіи  клѣточныхъ  элементовъ, 
послѣдніе  должны  быть  болѣе  стойки,  медленнѣе  подвергаются 
жировому  перерожденію,  продукты  послѣдняго  успѣваютъ 
всасываться,  а слѣдовательно,  и опухоль  будетъ  менѣе  на- 
клонна къ  размягченію,  она  или  остается  іи  вШн  ерю,  пли 
всасывается. 

Время  появленія  узловатыхъ  сифилидовъ  различно.  Обы- 
кновенно они  развиваются  не  ранѣе  конца  втораго  года  те- 
ченія сифилиса,  но  могутъ  появиться  и много  лѣтъ,  даже  до 
30  лѣтъ,  спустя  послѣ  зараженія.  При  соотвѣтствующемъ 
.теченіи  гуммозные  узлы  могутъ  даже  совершенно  отсутство- 
вать. 

Самый  ранній  срокъ  развитія  узловатаго  сифилида  (по- 
верхностнаго) падаетъ,  по  моимъ  наблюденіямъ,  на  10-й  мѣсяцъ 
со  дня  зараженія. 

Гуммозные  узлы  значительно  менѣе  склонны  къ  возвра- 
тамъ, чѣмъ  припадки  кондиломатознаго  періода. 

Діагностика  узловатыхъ  сифилидовъ  основана  на  выше- 
изложенныхъ характерныхъ  чертахъ  ихъ  развитія,  течепія  и 
метаморфозъ. 

Мелко-узловатый  сифилидъ  можно  смѣшать  1 ) съ  крупно- 
папулезномъ сифилидомъ,  2)  съ  аспе  говасеа  3)  и особенно 
легко  съ  Іирив  ѵні^агів. 

Въ  первомъ  случаѣ  нужно  обращать  вниманіе  на  то,  что 


эффлоресценціи  мелко-узловатаго  сифилида  всегда  больше  по 
объему,  сидятъ  въ  кожѣ  глубже — онѣ  занимаютъ  всю  толщу 
ея  и локализируются  иначе,  чѣмъ  крупно-папулезный  сифи- 
лидъ. Далѣе  крупно-папулезный  сифилидъ  является  въ  боль- 
шемъ числѣ  эф  флоре  сценцій,  бываетъ  болѣе  разлитымъ  но 
поверхности,  чѣмъ  мелко  узловатый  сифилидъ;  послѣдній 
ограничивается  преимущественно  отдѣльными  областями  по- 
верхности кожи.  Крупно-папулезный  сифилидъ  протекаетъ 
острѣе  и доброкачественѣе,  онъ  никогда  не  подвергается 
распаденію  съ  послѣ дуюіцимъ  образованіемъ  язвъ  и рубцовъ; 
всасываясь,  онъ  не  оставляетъ  послѣ  себя  тѣхъ  рубце-подоб- 
ныхъ  атрофическихъ  пятенъ,  которыя  всегда  наблюдаются 
послѣ  мелко-узловатаго  сифилида,  поэтому  кожа  въ  ближай- 
шемъ сосѣдствѣ  съ  группою  папулъ  всегда  нормальна,  при 
мелко-узловатомъ  же  сифилидѣ  она  всегда  носитъ  на  себѣ 
характерные  слѣды  бывшихъ  эффлоресценцій — рубцы  и атро- 
фическія пятна.  Помимо  всего  этого  папулезный  сифилидъ 
сопровождается  нерѣдко  первичными  припадками  сифилиса, 
особенно  часто  мокнущими  папулами,  тогда  какъ  при  узлова- 
томъ сифилидѣ  никогда  ни  склероза,  ни  мокнущихъ  папулъ 
не  бываетъ. 

Отъ  аспе  гозасеа  узловатый  сифилидъ  отличается  тѣмъ, 
что  поверхность  узловъ  аспе  гозасеа  никогда  не  бываетъ 
гладка,  что  между  тѣмъ  всегда  наблюдается  при  узловатомъ 
сифилидѣ;  узлы  аспе  говасеа  хотя  и мѣдно-краснаго  цвѣта, 
но  окрашиваніе  это  не  ограничивается  только  одними  узлами, 
оно  переходитъ  и на  промежуточную  между  ними,  относительно 
нормальную,  кожу,  тогда  какъ  при  сифилидѣ  окрашиваніе 
ограничивается  только  узлами  и рѣзко  оканчивается  на  грани- 
цахъ ихъ.  Аспе  гозасеа  никогда  не  изъязвляется,  тогда  какъ 
узловатый  сифилидъ  распадается  и часто  распадается  очень 
быстро.  Наконецъ,  присутствіе  сопутствующихъ  явленій  сифи- 
лиса при  узловатомъ  сифилидѣ  также  должно  служить  руко- 
водящею нитью  для  діагностики. 

Не  такъ  легко  отличить  мелко-узловатый  сифилидъ  отъ 
Іириз  ѵиі^агіз.  Вообще  до  сихъ  поръ  этіологія  Іирив  ѵиі^агів 


представляется  очень  темною  и спорною.  Одни  говорятъ,  что 
онъ  есть,  если  можно  такъ  выразиться,  отпрыскъ  сифилиса, 
а другіе, — что  между  обоими  страданіями  нѣтъ  ничего  общаго. 
Дифференціальная  діагностика  между  люпусомъ  и мелко- 
узловатымъ  сифилидомъ  основывается:  а)  на  теченіи  процесса, 
Ъ)  на  видѣ  язвъ  и состояніи  ближайшей  окружности,  с)  на 
свойствѣ  рубцовъ  и сі)  на  сопутствующихъ  припадкахъ. 

ай.  а)  Хдірп8  ѵиіещгів  всегда  развивается  съ  дѣтства,  слѣ- 
довательно, до  половой  зрѣлости,  до  15 — 16-го  года  жизни, 
случаи  заболѣванія  1 приз' омъ  послѣ  возмужалости  составляютъ 
исключеніе  1)  и многими  даже  совершенно  отрицаются,  между 
тѣмъ  какъ  узловатый  сифилидъ  развивается  главнымъ  обра- 
зомъ въ  періодѣ  возмужалости,  такъ  какъ  онъ  есть  чаще 
поздній  признакъ  пріобрѣтеннаго  сифилиса.  Узловатый  сифи- 
лидъ хотя  и протекаетъ  хронически,  но  Іирпз  ѵнІ^агіБ  про- 
текаетъ еще  хроничнѣе;  разъ  начавшись,  люпусъ  продолжается 
обыкновенно  всю  жизнь. 

Ьіірііз  есть  образованіе  болѣе  стойкое,  чѣмъ  узловатый 
сифилидъ,  онъ  труднѣе  всасывается  и труднѣе  распадается  п 
въ  своемъ  развитіи  почти  не  дѣлаетъ  остановокъ.  Поэтому 
при  люпусѣ  мы  находимъ  часто  сплошь  пораженныя  поверх- 
ности и только  на  периферіи  ихъ  можемъ  отыскать  отдѣль- 
ныя люпозныя  эффлоресценціи;  при  узловатомъ  сифилпдѣ, 
даже  и въ  застарѣлыхъ  случаяхъ,  никогда  не  находимъ  оплош- 
наго пораженія,  потому  что  одни  эффлоресценціи  развиваются, 
а другія  самопроизвольно  всасываются,  оставляя  послѣ  себя 
атрофическое  пятно,  а потому  онѣ  отличаются  большимъ  раз- 
нообразіемъ, зависящимъ  отъ  ихъ  различной  степени  развитія 
и увяданія. 

Іліриз,  локализируясь  напр.  на  носу,  всегда  поражаетъ 
мягкія  части  и уже  потомъ  (очень  рѣдко)  разрушаетъ  хрящи. 
При  узловатомъ  сифилидѣ  наблюдается  часто  прежде  пора- 
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женіе  глубокихъ  частей  носа  въ  формѣ  хроническаго  насморка 
и уже  послѣ  того  пораженіе  выходитъ  наружу. 

аеі.  Ъ)  Люпозныя  язвы  отличаются  своею  поверхно- 
стностью, онѣ  всегда  краснаго  цвѣта,  очень  наклонны  къ  кро- 
вотеченію; язвы,  образующіяся  отъ  распаденія  мелко-узлова- 
таго сифилида,  глубоки,  грязнаго  сѣровато-желтаго  цвѣта  и 
ненаклонны  къ  кровотеченію;  края  язвы  въ  первомъ  случаѣ 
не  обрѣзаны  круто — они  постепенно  переходятъ  въ  дно,  во 
второмъ  же — края  язвы  всегда  круто-обрѣзаны  и нерѣдко 
подрыты;  дно  люпозной  язвы  большею  частью  гладко,  не 
изрыто,  дно  Яге  сифилитической  язвы  всегда  неровно,  вслѣд- 
ствіе того,  что  гумма  не  всѣми  частями  своими  одинаково 
глубоко  проникла  въ  толщу  кожи  и не  на  всѣхъ  мѣстахъ 
одинаково  глубоко  распалась;  края  и дно  язвы  при  люпусѣ 
не  окружены  ограниченнымъ  инфильтратомъ,  они  или  совер- 
шенно мягки,  или  же,  въ  случаяхъ  напр.  Іирив  Штніиз, 
инфильтрація  не  сосредоточена  только  вокругъ  язвы,  а зани- 
маетъ всю  область,  пораженную  люпусомъ,  поэтому  въ  бли- 
жайшей периферіи  люпозной  язвы  мы  большею  частью  не  на- 
ходимъ раздѣльныхъ  эффлоресценцій,  при  сифилисѣ  дно  и края 
язвы  ограниченно  инфильтрованы  и въ  ближайшей  периферіи 
всегда  можно  найти  или  отдѣльныя  эффлоресценціи  узлова- 
таго сифилида,  или  же  характерные  рубцы  и атрофическія 
пятна. 

асі.  с)  Выше  я подробно  описалъ  характерность  руб- 
цовъ отъ  мелкоузловатаго  сифилида.  Что  касается  люпуса, 
то  рубцы  его  не  имѣютъ  ни  той  фестончатости,  ни  той  мо- 
заичности, какъ  при  сифилисѣ.  Помимо  этого  люпозные  рубцы 
отличаются  еще  и тѣмъ,  что  въ  области  ихъ  постоянно  на- 
блюдается появленіе  новыхъ  люпозныхъ  эффлоресценцій,  тогда 
какъ  мнѣ  никогда  не  приходилось  наблюдать,  чтобъ  въ  рубцѣ 
мелко-узловатаго  сифилида  вновь  развивались  эффлоресценціи 
сифилида. 

асі.  (1)  Присутствіе  или  отсутствіе  сопутствующихъ  при- 
падковъ сифилиса  можетъ  также  служить  пособіемъ  при  диф- 
ференціальной діагностикѣ,  такъ,  въ  случаяхъ  сифилиса  не- 
рѣдко наблюдаемъ  пораженіе  надкостницы,  зѣва  и т.  д. 
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Не  смотря,  однако,  на  то,  что  признаки  для  діагностики, 
невидимому,  довольно  осязательны,  тѣмъ  не  менѣе  бываютъ 
случаи,  гдѣ  невозможно  сдѣлать  діагностики  только  по  при- 


падкамъ болѣзни,  а нужно  наблюдать  за  ея  теченіемъ  и 
выводить  заключеніе  ех  ^иѵапііЬпз  еі  посепШшз. 

При  діагностикѣ  крупно-узловатаго  сифилида  много  по- 
могаютъ апатпезіз  больиаго,  способъ  развитія  узла,  сопут- 
ствующіе припадки,  а въ  крайнемъ  случаѣ  вліяніе  специфи- 
ческаго леченія. 

Говорить  объ  отличіи  гуммознаго  узла  (готоваго  вскрыть- 
ся) отъ  фурункула  едва-ли  слѣдуетъ.  Оба  страданія  слишкомъ 
различны  и по  виду,  и по  припадкамъ  (объективнымъ  н 
субъективнымъ),  и по  теченію,  что  едва  ли  возможно  смѣ- 
шать ихъ. 

Распознаваніе  язвъ,  образующихся  при  распаденіи  глу- 
боко узловатаго  сифилйда,  нѣсколько  труднѣе.  Если  язва  только 
что  образовалась,  то  діагностика  ея  на  основаніи  вышеизло- 
женныхъ характерныхъ  чертъ  сифилитической  язвы  легка, 
если  же  язва  существуетъ  довольно  долго  и измѣнена  н те- 
ченіемъ, и подчасъ  неправильнымъ  .теченіемъ,  н безпечностью 
болытаго,  то  діагностика  можетъ  значительно  затрудняться. 
Діагностикѣ  помогаетъ,  во  1-хъ,  форма  язвы, — полулунныя 
язвы  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ,  чтобъ  не  сказать 
всегда,  имѣютъ  сифилитическое  происхожденіе,  равнымъ  обра- 
зомъ и язвы,  имѣющія  края,  составленныя  изъ  отдѣльныхъ 
сегментовъ  различныхъ  радіусовъ;  во  2-хъ,  присутствіе  вблизи 
отъ  язвы  или  узла  еще  не  вскрывшагося,  или  же  только  что 


вскрывшагося,  а иногда  нѣсколькихъ  узловъ  различной  вели- 
чины; въ  3-хъ,  сопутствующія  явленія  и въ  4-хъ,  вліяніе 
.теченія. 

Діагностика  распадающихся  гуммъ  на  губахъ  рта  затруд- 
няется подчасъ  тѣмъ  обстоятельствомъ,  что  губы,  въ  особен- 
ности нижняя,  суть  самыя  любимыя  мѣста  эпителіомы.  Кромѣ 
вида  язвы,  способа  ея  развитія  и теченія,  анамнеза  и со- 
путствующихъ припадковъ  слѣдуетъ  еще  обращать  вниманіе  1) 
на  то,  что  эпителіома  на  верхней  губѣ  встрѣчается  какъ  нс- 


о 

О 


01 


ключеніе,  а 2)  на  возрастъ  больнаго — ракъ  губы  встрѣчается 
обыкновенно  послѣ  35  л.  возраста  *). 

Чтобъ  покончить  съ  діагностикой  сифилитическихъ  язвъ, 
я для  полноты  долженъ  упомянуть  еще  о различіи  ихъ  отъ 
язвъ  туберкулезныхъ.  Послѣднія  весьма  рѣдки,  но  существу- 
ющіе случаи  (ѣагівіц  Кіііеі)  даютъ  для  діагностики  слѣдующія 
данныя:  туберкулезныя  язвы  не  представляютъ  значительной 
потери  существа,  онѣ  поверхностны,  мало  инфильтрованы  и 
мало  болѣзненны:  края  ихъ  очень  мелко  фестончаты,  а дно 
представляется  иногда  состоящимъ  какъ  бы  изъ  маленькихъ 
луночекъ.  Кромѣ  того  въ  краяхъ  язвы  и на  днѣ  замѣтны 
иногда  сѣровато-красные  или  желтоватые  узелки.  Сравнивая 
эти  характеры  съ  характерами  гуммозной  язвы,  легко  видѣть 
всю  значительную  между  ними  разницу. 


Предсказаніе  при  узловатомъ  сифилидѣ  очень  серьезно, 
во  первыхъ,  потому,  что  онъ  указываетъ  на  глубокое  пораже- 
ніе организма,  — при  немъ  очень  часто  наблюдаются  пора- 
женія внутреннихъ  органовъ:  печени,  легкихъ  и проч.,  а 
во  2-хъ,  вслѣдствіе  опасности  разрушенія,  напр.  носа,  губы 
рта  п т.  п. 


Мы  покончили  съ  сифилидами  и,  если  теперь  бросимъ 
бѣглый  взглядъ  назадъ  и сравнимъ  между  собою  одинъ  видъ 
сифилида  съ  другимъ,  то  увидимъ  прежде  всего,  что  въ  каж- 
домъ изъ  нихъ  повторяются  тѣ  общіе  характеры  сифилидовъ, 
о которыхъ  было  сказано  выше,  а главное,  что  каждый  видъ 
сифилида  имѣетъ  огромное  значеніе  для  оцѣнки  теченія  и 
степени  вліянія  сифилитической  заразы  на  организмъ.  Оцѣнка 
эта  дѣлается  на  основаніи  двухъ  данныхъ — 1-е,  самаго  вида 
сифилида  и 2-е,  времени  его  появленія. 

С ) бъ ясним ся  примѣ р омъ . 

Представьте  себѣ  троихъ  больныхъ  сифилисомъ.  Одинъ 


')  Послѣднее  обстоятельство  дало  поводъ  проф  Шске  (8атт1.  кіін. 
Ѵогіг.  Лі  97.  8.  822)  выразиться  слѣдующимъ  образомъ:  Пег  Ъірренкгеѣя 
канн  ^егасіеги  аів  еіне  АЦогякганкЬеН  Ьегеісііпеі  лѵепіеи. 
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изъ  нихъ  страдаетъ  возвратомъ  папулезнаго  сифилида,  развив- 
шимся въ  первой  половинѣ  втораго  года  болѣзни,  другой 
страдаетъ  эктимой  тоже  въ  половинѣ  втораго  года,  а третій 
имѣетъ  эктиму  въ  половинѣ  перваго  года  болѣзни.  Къ  какому 
заключенію  относительно  теченія  и вліянія  сифилиса  на  орга- 
низмъ придете  Бы  при  сравненіи  этихъ  случаевъ  между  собою? 

Сравнивая  первыхъ  двухъ  больныхъ,  Вы  найдете,  что 
они  сходны  по  времени  появленія  припадковъ  сифилиса,  но 
различны  по  типу  сыпи.  У одного  черезъ  полтора  года  по 
зараженіи  развились  папулы,  у другаго  же  черезъ  то  же  самое 
время  появились  пустулы,  т.  е.  появился  сифилидъ,  указыва- 
ющій на  значительный  упадокъ  питанія  сольнаго  и на  дурное 
теченіе  сифилиса.  Въ  силу  этого  Вы  при  сравненіи  немину- 
емо придете  къ  тому  заключенію,  что  сифилисъ  на  перваго 
больнаго  производитъ  менѣе  разрушающее  дѣйствіе,  чѣмъ  на 
втораго. 

Сравнивайте  далѣе.  Второй  и третій  больной  по  типу 
сыпи  одинаковы,  но  они  не  одинаковы  по  времени  появленія 
ея:  у одного  эктима  развилась  въ  обыкновенное  время,  у дру- 
,гаго  же — слишкомъ  рано.  А мы  вѣдь  знаемъ,  что  чѣмъ  раньше 
появляется  пустулезный  сифилидъ,  тѣмъ  вліяніе  сифилиса  на 
организмъ  сильнѣе,  тѣмъ  хуже  и питаніе  больнаго.  Слѣдова- 
тельно, третій  случай  будетъ  значительно  серьезнѣе,  въ  немъ 
теченіе  сифилиса  будетъ  значительно  хуже,  чѣмъ  во  второмъ. 

Такимъ  образомъ  въ  результатѣ  оказывается,  что  озна- 
ченные три  случая  сильно  разнятся  одинъ  отъ  другаго  п что 
теченіе  сифилиса  всего  лучше  и степень  вліянія  заразы  на 
организмъ  всего  легче  въ  первомъ  случаѣ,  оно  хуже  во  вто- 
ромъ и особенно  скверно  въ  третьемъ. 

ПОРАЖЕНІЕ  БОЛОСЪ 

Сифилисъ,  кромѣ  кожи,  поражаетъ  и придатки  ея,  имен- 
но волосы  и ногти. 

Пораженіе  волосъ  вслѣдствіе  сифилиса  выражается  ихъ 
усиленнымъ  выпаденіемъ — сіейпѵіпш  сарШогшп,  которое  ве- 
детъ къ  образованію  лысинъ — аіоресіа  вурЫШіса. 
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Страданіе  это  извѣстно  съ  давнихъ  временъ.  Объ  немъ 
зналъ  не  только  Фракасторъ,  который  первый  обратилъ  на 
аіоресіа  особенное  вниманіе,  но  и Фернелій.  Этотъ  знамени- 
тый врачъ  Генриха  II  говоритъ,  что  сифилитическій  ядъ, 
локализируясь  сначала  на  половыхъ  органахъ,  распростра- 
няется вскорѣ  по  поверхности  тѣла  и поражаетъ  корни  волосъ. 

По  поводу  потери  волосъ  отъ  сифилиса  существуетъ  даже 
слѣдующая  легенда.  Въ  средніе  вѣка  сифилисъ,  какъ  Вамъ 
извѣстно,  былъ  очень  распространенъ  и имъ  нерѣдко  страдали 
очень  именитые  господа:  короли,  кардиналы  и т.  п.,  для  ко- 
торыхъ потеря  волосъ  была  очень  неудобна,  и для  прикрытія 
слѣдовъ  своего  грѣха  они  прибѣгали  къ  употребленію  чужихъ 
волосъ — париковъ.  Такимъ  образомъ  оказывается,  что  аіоресіа 
8урЫ1Шса  была  причиной  изобрѣтенія  париковъ. 

Сифилисомъ  поражаются  не  только  волосы  головы,  но  и 
брови,  рѣсницы,  усы;  могутъ  даже  выпадать  и пушковые  во- 
лосы. Волосы  головы  поражаются  значительно  чаще. 

ЭІожно  различать  два  вида  потери  волосъ  отъ  сифилиса. 
Въ  первомъ  изъ  нихъ  наблюдатель  видитъ  на  поверхности 
кожи  тѣ  измѣненія,  которыя  вызвали  потерю  .волосъ;  во  вто- 
ромъ же — этихъ  измѣненій  незамѣтно  и пораженная  поверх- 
ность, повидимому,  нормальна. 

Въ  первомъ  случаѣ  аіоресіа  бываетъ  всегда  ограничен- 
ною— аіоресіа  сігсипшсгіріа,  и наблюдается  прк  сифилидахъ, 
ведущихъ  къ  язвенному  процессу  кожи,  напр.  при  есНіуіпа, 
гпріа  и т.  д.  Она  зависитъ  отъ  разрушенія  волосныхъ  мѣш- 
ковъ язвеннымъ  процессомъ  и,  слѣдовательно,  по  заживленіи 
язвъ,  волосы  вновь  не  выростаютъ;  аіоресіа  бываетъ  постоян- 
ною, не  проходящею.  Этотъ  видъ  наблюдается  всегда  въ  позд- 
немъ періодѣ  сифилиса. 

Для  насъ  гораздо  интереснѣе  потеря  волосъ,  развиваю- 
щаяся почти  безъ  всякихъ  измѣненій  кожи.  Клинически  стра- 
даніе выражается  слѣдующими  припадками.  Заболѣвающіе  во- 
лосы начинаютъ  измѣняться  въ  своемъ  видѣ,  они  теряютъ 
свой  блескъ,  становятся  какъ  бы  пыльными,  очень  походятъ 
на  волосы  мертвыхъ  (напр.  па  шиньоны).  Съ  то  же  самое 
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время  волосы  дѣлаются  болѣе  тонкими  и ломкими.  Поражен- 
ные волосы  выпадаютъ  сначала  въ  незначительномъ  количе- 
ствѣ; выпаденіе  бываетъ  замѣтно  только  самому  больному  и 
вначалѣ  мало  его  безпокоитъ.  Но  потомъ  выпаденіе  постоянно 
усиливается,  волоса  сидятъ  въ  луковицахъ  очень  слабо,  вы- 
падаютъ массами  при  легкомъ  дотрогиваніи  къ  нимъ,  все  бо- 
лѣе и болѣе  рѣдѣютъ,  и наконецъ,  на  головѣ  появляются  сна- 
чала небольшія,  едва  замѣтныя  лысины,  которыя  однако  по- 
степенно увеличиваются. 

Въ  началѣ  процесса,  до  образованія  лысинъ,  мы  говоримъ 
только  о сіейиѵішп  саріііогиш,  но  съ  развитіемъ  лысинъ,  мы 
начинаемъ  говорить  объ  аіоресіа  вуріііііііса. 

Образовавшіяся  лысины  бываютъ  обыкновенно  разбросаны 
по  головѣ  (она  заболѣваетъ  значительно  чаще  другихъ  воло- 
систыхъ частей  тѣла)  безъ  всякой  симметріи,  имѣютъ  весьма 
разнобразное  очертаніе,  зависящее  отъ  сліянія  нѣсколькихъ 
лысинъ  въ  одну.  Обнаженная  кожа  представляется  нормаль- 
ной й по  цвѣту,  и по  консистенціи,  она  только  на  видъ  нѣ- 
сколько матова,  покрыта  очень  небольшими  чешуйками,  кото- 
рыя состоятъ  преимущественно  изъ  сала,  а потому  обнажен- 
ная кожа  на  ощупь  очень  жирна.  Къ  ней  легко  прпстаетъ 
пыль,  и она  дѣлается  грязноватой. 

Достигнувъ  такой  степени  развитія,  выпаденіе  можетъ 
остановиться,  иногда  же  оно  продолжается  далѣе  и постепенно 
выпадаютъ  всѣ  волосы  головы.  Въ  такихъ  случаяхъ  нерѣдко 
выпадаютъ  волоса  и другихъ  мѣстъ  (брови,  усы,  борода  и 
т.  д.)  и больные  получаютъ  оригинальный  видъ. 

Остановка  процесса  выражается  тѣмъ,  что  оставшіеся 
волосы  начинаютъ  сидѣть  въ  кожѣ  крѣпче,  а на  обнаженныхъ 
мѣстахъ  начинаютъ  появляться  сначала  пушковые  мало-окра- 
шенные волосы,  а потомъ  уже  болѣе  развитые  и нормально 
окрашенные,  и такимъ  образомъ  лысины  постепенно  умень- 
шаются и волоса  возстановляются  совершенно. 

Причина  страданія  заключается  вѣроятно  въ  томъ,  что 
сифилисъ,  производя  упадокъ  питанія  всего  организма,  измѣ- 
няетъ питаніе  и волоснаго  сосочка,  вслѣдствіе  чего  волосъ  и 
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выпадаетъ;  новый  же  въ  это  время  не  образуется,  и,  слѣдова- 
тельно, этимъ  путемъ  происходитъ  аіоресіа  зурІііІШса.  Суще- 
ствуетъ, однако,  еще  п другое  мнѣніе,  по  которому  въ  наруж- 
ное корневое  влагалище  волоса  происходитъ  выпотѣніе  к тѣмъ 
самымъ  нарушается  питаніе  волоса.  Трудно  сказать,  которое 
изъ  этихъ  мнѣній  справедливѣе.  Думаю,  что — первое,  потому 
что  и при  другихъ  процессахъ,  сильно  роняющихъ  питаніе 
организма,  замѣчается  болѣе  или  менѣе  значительная  потеря 
волосъ,  напримѣръ,  послѣ  тифа,  при  сильно  развитомъ  хло- 
розѣ II  т.  д. 

Потеря  волосъ  въ  большей  или  меньшей  степени  разви- 
вается почти  въ  каждомъ  случаѣ  сифилиса.  Пісіау  говоритъ, 
что  онъ,  взявши  безъ  всякаго  разбора  60  случаевъ  сифилиса, 
въ  53  изъ  нихъ  нашелъ  сІеПіѵѵіпт  саріііогит. 

Время  развитія  йейиѵіит  саріііогит  большею  частью 
совпадаетъ  съ  временемъ  появленія  первыхъ  припадковъ  об- 
щаго сифилиса,  когда  развивается  анэмичное  состояніе,  общее 
недомоганіе,  когда  являются  первые  признаки  говеоіае,  рѣже 
при  папулезномъ  сифилидѣ;  однимъ  словомъ,  временемъ  раз- 
витія аіоресіае  вурЬіШісае  служитъ  первый  годъ  и начало 
втораго  года  страданія  сифилисомъ;  позже  этого  аіоресіа  8у- 
рІііШіса  почти  не  встрѣчается. 

БеЙпѵіит  саріііогит  имѣетъ  еще  одно  значеніе:  оно  не- 
рѣдко составляетъ  предвѣстникъ  возврата  сифилиса.  Предъ 
самымъ  возвратомъ  больной  замѣчаетъ,  что  у него  опять  на- 
чинаютъ выпадать  волосы,  и это  часто  служитъ  вѣрнымъ  ука- 
заніемъ скораго  появленія  и другихъ  припадковъ  сифилиса. 

Еще  нужно  замѣтить,  что  сМІпѵішп  саріііогит  есть  всег- 
да признакъ  пріобрѣтеннаго  сифилиса;  при  врожденномъ  си- 
филисѣ выпаденіе  волосъ  не  наблюдается. 

Продолжительность  существованія  выпаденія  волосъ  раз- 
лична, опа,  главнымъ  образомъ,  зависитъ  отъ  леченія  или  не- 
леченія  больнаго. 

Діагностика  нетрудна.  Физіологическая  лысина  разви- 
вается симметрично  по  направленію  развѣтвленія  первой  вѣтви 
п.  Иіцетіпі,  тогда  какъ  сифилитическія  лысины  бываютъ  не- 
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симметричны.  Поверхность  кожи  сифилитической  лысины  так- 
же нѣсколько  отличается  отъ  поверхности  обыкновенной  лы- 
сины. Въ  послѣднемъ  случаѣ  кожа  гладка,  лоснится,  тогда 
какъ  при  сифилитической  лысинѣ  кожа  матова,  слегка  ше- 
лушится, иногда  даже  грязновата,  что  зависитъ  отъ  усилен- 
наго выдѣленія  сала  на  ея  поверхности  и примѣси  грязи. 
Кромѣ  несимметріи  лысины,  присутствіе  сифилитическихъ 
припадковъ,  которые  всегда  при  этомъ  наблюдаются,  опухоль 
железъ,  сифилитическія  сыпи  и проч.,  даютъ  возможность 
сдѣлать  правильную  діагностику. 

СИФИЛИТИЧЕСКОЕ  ПОРАЖЕНІЕ  НОГТЕЙ. 

Пораженіе  ногтей  не  составляетъ  рѣдкости  при  сифи- 
лисѣ. Ногти  могутъ  страдать  двоякимъ  образомъ:  одинъ  разъ 
поражается  самое  существо  ногтя,  а другой — окружающія 
его  мягкія  части,  такъ  что  ноготь  поражается  уже  вторично. 

Первое  страданіе  называется  опусіііа  вурЪіІШса,  а вто- 
рое— рагопуеіііа  зурМІШса. 

а)  Опусіііа  вурЫШіса.  При  развитіи  этой  формы  стра- 
данія больные  прежде  всего  обращаютъ  вниманіе  на  слѣдую- 
щія два  явленія:  во  1-хъ,  они  замѣчаютъ,  что  имъ  трудно 
застегивать  мелкія  пуговицы  (въ  особенности  запонки  въ 
крахмаленной  рубашкѣ),  такъ  какъ  захватываніе  пуговицы  ног- 
темъ нѣсколько  болѣзненно;  боль  чувствуется  въ  ногтевой 
маткѣ,  а во  2-хъ,  что  ноготь  очень  ломокъ,  а потому  край 
его  всегда  зазубренъ,  какъ  бы  старательно  они  за  нимъ  ни 
ухаживали.  Первый  припадокъ  иногда  отсутствуетъ. 

При  изслѣдованіи  находимъ,  что  мягкія  части,  окружаю- 
щія ноготь,  совершенно  нормальны — онѣ  не  опухли,  не  из- 
мѣнены въ  цвѣтѣ,  при  дотрогиваніи  не  болѣзненны.  Самый  же 
ноготь  измѣненъ:  онъ  сдѣлался  менѣе  блестящимъ,  часто  со- 
вершенію матовымъ,  онъ  менѣе  компактенъ,  а потому  ломокъ 
и на  свободномъ  краю  всегда  зазубренъ.  Больные  безпрестан- 
но подстригаютъ  и подпиливаютъ  ноготь,  но  онъ  быстро  вновь 
дѣлается  зазубреннымъ.  Иногда  на  ногтѣ  развиваются  бѣлыя 
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болѣе  или  менѣе  значительныя  пятна,  вѣроятно  отъ  того,  что 
на  этихъ  мѣстахъ  ороговѣніе  эпителіальныхъ  клѣтокъ  совер- 
шается не  вполнѣ,  а потому  онѣ  и отличаются  отъ  другихъ 
мѣстъ. 

Всѣ  описанныя  измѣненія  происходятъ  безъ  сомнѣнія 
отъ  страданія  частей,  образующихъ  ноготь.  Самъ  ноготь,  какъ 
ткань  мертвая,  ни  къ  какимъ  самостоятельнымъ  патологиче- 
скимъ процессамъ  неспособенъ.  Присутствіе  боли  (хотя  очень 
слабой)  въ  ногтевой  маткѣ  служитъ  лучшимъ  доказательствомъ 
ея  участія  въ  страданіи,  но  только  она  поражена  такъ  слабо, 
что  это  отражается  лишь  на  образованіи  ногтя,  и клинически 
никакими  другими  объективными  припадками  не  выражается. 
Съ  этой  стороны  опусіііа  зурЪПШса  совершенно  идентична 


выпаденію  волосъ  безъ  видимыхъ  измѣненій  кожи. 

Опусіііа  зурЪіШіса  есть  всегда  признакъ  пріобрѣтеннаго 
сифилиса  и встрѣчается  почти  всегда  только  на  рукахъ,  рѣдко 
на  ногахъ,  причемъ  обыкновенно  поражаются  за-разъ  всѣ 
ногти,  а не  одинъ  и не  два. 

Пораженіе  ногтя  всегда  развивается  въ  кондиломатозномъ 
періодѣ  сифилиса  и сопутствуется,  слѣдовательно,  ранними 
припадками  общаго  сифилиса.  По  мѣрѣ  улучшенія  и всасы- 
ванія послѣднихъ  улучшается  и постепенно  проходитъ  и опу- 
сіііа. При  этомъ,  однако,  нужно  замѣтить,  что  ноготь  начи- 


наетъ поправляться  не  на  всей  его  поверхности,  но  что  пер- 
выя нормальныя  части  его  появляются  около  матки,  т.  е.  что 
матка  по  мѣрѣ  уничтоженія  сифилитическихъ  припадковъ  воз- 
вращается къ  нормѣ  и начинаетъ  образовать  нормальный  но- 
готь. Образовавшаяся  нормальная  часть  ногтя  постепенно 
увеличивается , она  постепенно  подвигается  къ  свободному 
краю  его,  и такимъ  образомъ  измѣненный  ноготь  отростаетъ 
и замѣняется  нормальнымъ.  Для  такой  замѣны  требуется  обык- 
новенно около  1 — 2 мѣсяцевъ,  а потому  опусіііа  имѣетъ 
всегда  хроническое  теченіе. 

Пораженіе  ногтя  при  сифилисѣ  развивается  еще  слѣ- 
дующимъ образомъ  (Гоигпіег):  на  задней  части  его  разви- 
ваются нѣсколько  ямокъ,  располояшнныхъ  параллельными  ря- 
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дами.  Число  ямокъ  мало  но  малу  увеличивается  и ноготь  та- 
кимъ образомъ  на  пораженномъ  мѣстѣ  постепенно  истончается 
и легко  поддается  внѣшнему  давленію.  Измѣненная  часть 
подвигается  впередъ  и можетъ  занимать  весь  ноготь. 

Ь)  РагопусЫа  развивается  слѣдующимъ  образомъ:  во- 
кругъ ногтя,  большею  частью  около  матки,  а иногда  и около 
боковыхъ  краевъ  его,  является  небольшая  припухлость  крас- 
новатаго цвѣта  и при  дотрогиваніи  очень  болѣзненная.  При- 
пухлость эта  постепенно  увеличивается,  окружаетъ  ноготь  на 
подобіе  возвышеннаго  вала  и,  достигнувъ  извѣстной  степени, 
остается  нѣкоторое  время  нь  8Іяѣи  цпо,  послѣ  чего  опухоль 
можетъ  принимать  двоякое  теченіе — она  или  разрѣшается, 
или  переходитъ  въ  нагноеніе. 

Въ  первомъ  случаѣ  всѣ  воспалительные  припадки  по- 
степенно уменьшаются,  опухоль  исчезаетъ  и мягкія  части 
окружности  ногтя  возвращаются  къ  нормѣ  и только  шелуше- 
ніе вокругъ  ногтя  указываетъ  на  бывшее  воспаленіе.  Само 
собою  разумѣется,  что  часть  ногтя,  выросшая  во  время  вос- 
паленія матки  его,  будетъ  ненормальна.  Своимъ  видомъ  она 
напоминаетъ ‘ измѣненія,  наблюдаемыя  при  опусіііа. 

Во  второмъ  случаѣ  опухоль  постепенно  нагнаивается — 
образуется  абсцессъ;  послѣдній  лопается  и образуется  глубо- 
кая нечистая  язва.  Образовавшая  язва,  если  она  вначалѣ 
занимаетъ  мѣсто  только  около  матки  ногтя,  при  дальнѣйшемъ 
теченіи  мало  по  малу  распространяется  п на  боковыя  части 
его,  и такимъ  образомъ  ноготь  представляется  окруженнымъ 
язвой.  Язва  довольно  глубока,  очень  нечиста  и очень  болѣз- 
ненна и,  нарушая  питаніе  ногтя,  значительно  измѣняетъ  его: 
онъ  дѣлается  желтоватымъ  и ломкимъ.  Если  въ  это  время 
не  будетъ  употреблено  специфическое  .теченіе,  то  язвенный 
процессъ  постепенно  подвигается  подъ  ноготь,  п послѣдній, 
наконецъ  совершенно  отпадаетъ. 

Ноготь,  по  окончаніи  процесса,  можетъ  вновь  образо- 
ваться, но  только  матка  обыкновенно  значительно  измѣняется 
и вновь  образующійся  ноготь  бываетъ  неправильнымъ,  а под- 
часъ и очень  безобразнымъ.  Въ  тѣхъ  же  случаяхъ,  гдѣ  язва 
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была  очень  глубока  и матка  совершенно  разрушена,  новый 
ноготь  вовсе  не  образуется. 

Рагопусіііа  особенно  часто  наблюдается  при  сифилидахъ 
папулезномъ  п пустулезномъ.  При  первомъ  изъ  нихъ  гной- 
наго распаденія  опухоли  большею  частью  не  происходитъ; 
подъ  вліяніемъ  леченія  опухоль  мало  по  малу  всасывается  и 
питаніе  ногтя  страдаетъ  только  во  время  опухоли.  Если  же 
рагопусіііа  совпадаетъ  съ  пустулезнымъ  сифилидомъ,  то,  почти 
безъ  исключенія,  происходитъ  нагноеніе,  а слѣдовательно,  и 
тѣ  измѣненія,  о которыхъ  я только  что  говорилъ. 

Рагопусіііа  значительно  чаще  поражаетъ  пальцы  ногъ, 
чѣмъ  рукъ,  и притомъ  никогда  не  развивается  на  всѣхъ 
пальцахъ  сразу,  а появляется  на  одномъ,  двухъ. 

Рагопусіііа  вуріііііііса  часто  встрѣчается  у дѣтей,  стра- 
дающихъ врожденнымъ  сифилисомъ,  но  не  составляетъ  рѣдкаго 
явленія  и при  пріобрѣтенномъ  сифилисѣ. 

Существуетъ  еще  возможность  пораженія  ногтя  вслѣд- 
ствіе локализаціи  около  него  эффлоресценцій  папулезнаго  сн- 
филида.  Эффлоресценцій  папулезнаго  сифилида,  локализируясь 
между  пальцами  ногъ,  могутъ  превращаться  подъ  вліяніемъ 
мѣстныхъ  условій  вь  мокнущія  папулы  и,  распадаясь,  тѣмъ 
самымъ  превращаются  въ  язвы.  Язвы  могутъ  доходить  до  ногтя 
и даже  подползать  подъ  него  и обусловливать  его  отпаденіе, 
п такимъ  образомъ  симулировать  рагопусіііа. 

Что  касается  предсказанія,  то  такъ  какъ  это  пораженіе 
есть  одинъ  изъ  припадковъ  сифилиса,  то  и предсказаніе  за- 
виситъ отъ  того,  въ  какомъ  періодѣ  сифилиса  поражается  но- 
готь. Если  страданіе  развивается  при  папулезномъ  сифилидѣ, 
когда,  слѣдовательно,  нѣтъ  наклонности  къ  гнойному  распа- 
денію, то  и предсказаніе  лучше,  чѣмъ  въ  тѣхъ  случаяхъ, 
когда  больные  страдаютъ  пустулезнымъ  сифилидомъ;  также 
оно  хуже,  если  больные  скрофулезпы,  туберкулезны  и проч. 
Во  всякомъ  случаѣ  предсказаніе  нехорошо  въ  томъ  отноше- 
ніи, что  рѣдко  форма  ногтя  остается  неизмѣнной. 

Теченіе  болѣзни  хроническое.  Но  всетаки  .теченіемъ 
можно  уничтожить  это  страданіе  въ  такое  же  время,  въ  ка- 
кое уничтожается  папулезный  или  пустулезный  сифилиды. 
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СИФИЛИСЪ  СЛИЗИСТЫХЪ  ОБОЛОЧЕКЪ. 

Говоря  о пораженіяхъ  кожи  сифилисомъ,  я не  разъ  упо- 
миналъ и о пораженіяхъ  слизистыхъ  оболочекъ.  Теперь  спра- 
шивается: какого  рода  измѣненія  производитъ  сифилисъ  на 
слизистыхъ  оболочкахъ? 

Один  врачи  учили,  что  сифилисъ  на  слизистыхъ  оболоч- 
кахъ производитъ  сыпи,  совершенно  аналогичныя  сифилидамъ 
кожи;  другіе-же, — что  между  сифилидами  слизистыхъ  оболо- 
чекъ и сифилидами  кожи  нѣтъ  полной  аналогіи.  Справедливо 
второе  мнѣніе,  потому  что,  напр.,  пустулезные  сифилиды  на 
слизистыхъ  оболочкахъ  не  наблюдаются,  и не  потому,  чтобы 
слизистыя  оболочки  по  своему  строенію  не  были  способны  къ 
подобнымъ  формамъ.  При  оспѣ,  напр.,  мы  видимъ,  что  и на 
слизистыхъ  оболочкахъ  развиваются  оспенныя  пустулы,  хотя, 
правда,  нѣсколько  и отличныя,  и скоро  лопающіяся.  Тѣмъ  не 
4 менѣе  при  сифилисѣ  пустулы  на  слизистыхъ  оболочкахъ  не 
встрѣчаются. 

Что  касается  другихъ  сифилидовъ,  напр.  папулезнаго, 
то  онъ  встрѣчается  и на  слизистыхъ  оболочкахъ,  конечно, 
только  въ  нѣсколько  измѣненной  формѣ,  потому  что,  хотя 
слизистыя  оболочки  и близки  къ  кожѣ  по  своему  строенію, 
но  по  физіологической  дѣятельности  онѣ  сильно  отличны 
отъ  нея. 

Вглядываясь  въ  формы  сифилидовъ  слизистыхъ  оболо- 
чекъ, мы  легко  приходимъ  къ  заключенію,  что  на  слизи- 
стыхъ оболочкахъ  развиваются  лишь  три  главныхъ  формы: 
а)  катарральная  или  эритематозная,  Ъ)  папулезная,  и нако- 
нецъ с)  узловатая. 

Не  приступая  къ  спеціальному  изложенію  пораженій 
слизистой  оболочки  того  или  другаго  органа,  я считаю  цѣ- 
лесообразнымъ предварительно  познакомить  Васъ  съ  общими 
припадками,  съ  главными  чертами  упомянутыхъ  трехъ  формъ 
сифилитическаго  пораженія  слизистыхъ  оболочекъ.  Нѣкото- 
рыя же  особенности,  зависящія  отъ  локализаціи  сифилидовъ, 
будутъ  вытекать  сами  собою  изъ  физіологическихъ  особен- 
ностей того  органа,  который  ими  поражается. 
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МТАРРАЛЬНЫЙ  ИЛИ  ЭРИТЕМАТОЗНЫЙ  СИФИЛИСЪ. 

ЕгуШѳша  зурЬіІШсшп. 

Катар ральный  сифилидъ  слизистыхъ  оболочекъ  никогда 
не  появляется  въ  такомъ  видѣ,  какъ  на  кожѣ,  т.  е.  въ  видѣ 
отдѣльныхъ  эритематозныхъ  пятенъ,  въ  видѣ  гозеоіа,  а на- 
противъ. онъ  развивается  всегда  въ  видѣ  сплошной  крас- 
ноты. разлитой  по  поверхности  пораженной  части — красноты, 
отличающейся  слегка  багровымъ  или  синеватымъ  оттѣнкомъ, 
причина  котораго  заключается  опять-таки  въ  вялости  сифи- 
литическихъ процессовъ  вообще.  Границы  эритемы  (подобно 
гозеоіае  вурЫШісае)  всегда  рѣзко  ограничены;  краснота  окан- 
чивается вдругъ,  а не  постепенно. 

Дальнѣйшія  измѣненія,  производимыя  сифилитической 
эритемой  на  поверхности  пораженной  слизистой  оболочки, 
состоятъ  въ  небольшой,  слабо  выраженной  припухлости,  под- 
часъ столь  незначительной,  что  она  замѣтна  лишь  для  опыт- 
наго глаза. 

Субъективныя  ощущенія,  сопровождающія  сифилитиче- 
скіе катарры,  зависятъ  преимущественно  отъ  локализаціи  ихъ; 
напр.  катарры  горла,  носа  всегда  сопровождаются  чувствомъ 
сухости;  на  другихъ  мѣстахъ,  напр.  во  влагалищѣ,  субъек- 
тивныхъ ощущеній  или  вовсе  не  бываетъ,  или  же  они  со- 
стоятъ въ  легкомъ  зудѣ  и,  слѣдовательно,  съ  этой  стороны 
подходятъ  къ  ощущеніямъ  при  обыкновенныхъ  катаррахъ. 

Просуществовавъ  болѣе  или  менѣе  продолжительное  вре- 
мя, сифилитическіе  катарры  могутъ  исчезать  безслѣдно;  но 
надо  замѣтить,  что  они  весьма  наклонны  къ  возвратамъ  и 
весьма  трудно  устраняются  леченіемъ.  При  болѣе  продолжи- 
тельномъ существованіи,  на  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  гипереми- 
рованнаго  мѣста  замѣчается  отслоеніе  эпителія,  съ  послѣ- 
дующимъ образованіемъ  небольшихъ  поверхностныхъ  ссадинъ. 
Въ  другихъ  же  случаяхъ  на  слизистыхъ  оболочкахъ,  порайон- 
ныхъ сифилитической  эритемой,  развиваются  бѣлыя  молочныя 
пятна,  похожія  на  пятна,  развивающіяся  на  слизистой  обо- 
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дочкѣ  послѣ  легкаго  прижиганія  ея  ляписомъ.  Эти  пятна, 
которыя  французы  называютъ  ріацпез  ораііпев,  представляютъ 
собою  переходъ  егуНіетаз  вурЬіІШсі  въ  слѣдующую  форму — 
папулезный  сифилидъ  слизистыхъ  оболочекъ. 

Сифилитическая  эритема  слизистыхъ  оболочекъ  имѣетъ, 
подобно  гозеоіа,  любимый  мѣста,  на  которыхъ  она  развивается 
значительно  чаще,  чѣмъ  на  другихъ.  Такое  любимое  мѣсто 
эритемы  есть  зѣвъ  и въ  особенности  переднія  небныя  дужки. 

ПАПУЛЕЗНЫЙ  СИФИЛИДЪ. 

Рариіаѳ  шисозаѳ. 

Папулезный  сифилидъ  слизистыхъ  оболочекъ  выражается 
развитіемъ  на  ихъ  поверхности  небольшихъ,  ограниченныхъ, 
слабо  возвышающихся  эффлоресценцій  различной  величины  и 
большею  частью  круглой  или  овальной  формы.  Продольный 
діаметръ  эффлоресценцій  значительно  больше  ихъ  діаметра 
въ  вышину,  такъ  что  онѣ  представляются  въ  видѣ  небольшихъ, 
очень  плоскихъ  папулъ.  Цвѣтъ  эффлоресценцій  сначала  крас- 
ный, лежащая  же  между  ними  слизистая  оболочка  бываетъ 
то  нормальна,  то  болѣе  пли  менѣе  гнперемирована.  Въ  пер- 
вомъ случаѣ  папулы  гораздо  замѣтнѣе  для  глаза,  чѣмъ  во 
второмъ. 

Папулы  слизистой  оболочки  недолго  остаются  красными; 
эпителій  на  нихъ  вскорѣ  начинаетъ  мутнѣть,  бѣлѣть  и тѣмъ 
самымъ  эффлоресценцій  папулезнаго  сифилида  дѣлаются  все 
болѣе  и болѣе  рельефными.  Въ  этомъ  періодѣ  развитія  эффло- 
ресценціи  представляются  въ  вндѣ  различной  величины  мо- 
лочныхъ пятенъ,  нѣсколько  возвышенныхъ  надъ  окружающей 
ихъ  слизистой  оболочкой  н окруженныхъ  узкимъ  гипереми- 
рованнымъ  и инфильтрованнымъ  кольцомъ. 

Помутиѣніе  эпителія  можетъ  быть  сравнено  съ  чешуею 
папулы  кожи,  и на  подобіе  послѣдней  оно  никогда  не  за- 
крываетъ всей  эффлоресценцій — периферія  ея  остается  неза- 
крытой и красной,  и бѣлая  бляшка  представляется  отдѣлен- 


ной  отъ  нормальной  оболочки  незакрытой  периферіей  папулы. 
Такія  эффлоресценціи  извѣстны  подъ  именемъ  слизистыхъ  па- 
пулъ— рариіае  тисозае  и по  виду  очень  характерны.  При 
дальнѣйшемъ  теченіи,  папулы  довольно  быстро  увеличиваются 
въ  окружности,  онѣ  периферически  ростутъ,  а потому  боль- 
шею частью  вскорѣ  сливаются  другъ  съ  другомъ,  и тогда 
довольно  значительная  поверхность  слизистой  оболочки  пред- 
ставляется занятою  какъ  бы  одной  папулой,  граница  которой 
очерчивается  зигзагообразною,  фестончатою  линіею,  состоя- 
щею изъ  сегментовъ  различныхъ  радіусовъ.  Каждый  сегментъ 
составляется  наружною  частью  слившейся  папулы. 

Папулы  слизистыхъ  оболочекъ  протекаютъ  -весьма  хро- 
нически п подвергаются  слѣдующимъ  метаморфозамъ.  Помут- 
нѣвшій эпителіальный  слой  начинаетъ  въ  центрѣ  папулы  от- 
падать, слой  его  дѣлается  все  тоньше  и тоньше  п,  наконецъ, 
на  этомъ  мѣстѣ  появляется  небольшая  красная  поверхность, 
рѣзко  отличающаяся  своимъ  цвѣтомъ  отъ  окружающаго  ее 
остатка  бѣловатой  папулы.  Эти  обнаженныя  мѣста  предста- 
вляются всегда  нѣсколько  углубленными  и такъ  сильно  гипе- 
ремированными,  что  при  малѣйшемъ  дотрогиваніи  онѣ  легко 
кровоточатъ.  Отпаденіе  помутнѣвшаго  эпителія  можетъ  или 
ограничиться  только  центральною  частью  папулы,  или  рас- 
пространиться на  всю  ея  поверхность,  или,  наконецъ,  по- 
является на  ея  поверхности  нѣсколькими  островками  и папула 
получаетъ  мозаичный  видъ. 

Описанныя  измѣненія  наблюдаются  въ  тѣхъ  случаяхъ  п 
на  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  слизистыя  папулы  сильно  не  раздра- 
жаются. Если  же  папулы  слизистыхъ  оболочекъ  раздражаются 
часто  и сильно,  напр.  табакомъ,  или  развиваются  на  двухъ 
соприкасающихся  между  собою  поверхностяхъ,  то  онѣ  пре- 
терпѣваютъ весьма  серьезное  видоизмѣненіе — онѣ  подверга- 
ются молекулярному  распаденію.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  па- 
пулы не  только  быстро  теряютъ  характерный  бѣловатый  на- 
летъ, но  онѣ  продолжаютъ  распадаться  съ  поверхности,  при- 
чемъ принимаютъ  нечистый  грязно-сѣрый  видъ  и предста- 
вляются какъ  бы  покрытыми  дифтеритическимъ  налетомъ. 
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Молекулярное  распаденіе  можетъ  достигать  различныхъ 
размѣровъ.  Вначалѣ  оно  не  велико  и занимаетъ  преимуще- 
ственно центръ  папулы,  такъ  что  изъязвленіе  окружено  не  рас- 
павшеюся периферіею  папулы.  Если  же  въ  это  время  не 
обратить  на  распаденіе  никакого  вниманія,  то  оно  углубляется 
и достигаетъ  такой  степепи  развитія,  что  и ткань  слизистой 
оболочки  принимаетъ  въ  немъ  участіе,  и такимъ  образомъ 
изъ  слизистой  папулы  происходитъ  язва,  причемъ  распадается 
уже  вся  папула. 

Молекулярное  распаденіе  папулы  наблюдается  преиму- 
щественно при  сильныхъ  раздраженіяхъ.  Если  раздраженіе 
несильно,  но  дѣйствуетъ  продолжительно  и повторно,  то  па- 
пула начинаетъ  какъ  бы  разростаться — она  болѣе  возвышается, 
поверхность  ея  дѣлается  неровной,  на  ней  появляются  папил- 
лярныя разращенія,  видъ  папулы  дѣлается  болѣе  мозаичнымъ 
и окружающая  ее  слизистая  оболочка  гиперемирована , а 
иногда  и инфильтрована.  Такую  папулу  мы  называемъ  ра- 
рпіа  пшсова  ѵеещіапз. 

Субъективныя  ощущенія,  сопровождающія  развитіе  и су- 
ществованіе слизистыхъ  папулъ,  бываютъ  то  очень  слабы  и 
состоятъ  въ  чувствѣ  зуда  (иногда  даже  совсѣмъ  отсутствуютъ), 
то,  напротдвъ,  очень  сильны  и состоятъ  въ  чувствѣ  болп. 
Первое  наблюдается  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  папулы  сохра- 
няютъ свой  бѣловатый  эпителіальный  покровъ,  когда  онѣ 
сильно  не  раздражаются,  второе  же — въ  случаяхъ  сильнаго 
ихъ  раздраженія  и распаденія,  напр.  въ  заднемъ  проходѣ, 
гдѣ  папулы  вслѣдствіе  раздраженія  прохожденіемъ  фекаль- 
ныхъ массъ  превращаются  въ  очень  болѣзненныя  трещпны 
(гЬа^айев). 

Теченіе  слизистыхъ  папулъ  всегда  очень  хроническое,  и 
главнымъ  образомъ  потому,  что  онѣ  очень  наклонны  къ  ре- 
цидивамъ. Въ  первый  годъ  болѣзни,  въ  особенности  у жен- 
щинъ, слизистыя  папулы  составляютъ  самый  частый  припа- 
докъ сифилиса. 

Изчезаніе  папулъ  совершается  путемъ  пхъ  всасыванія, 
причемъ  папула  дѣлается  площе,  инфильтрованное  кольцо, 
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окружающее  бѣлый  налетъ, — менѣе  краснымъ,  рѣзкимъ  и воз- 
вышеннымъ. Потомъ  бѣлый  налетъ  сходитъ,  но  папула  уже 
не  представляется  лишенною  эпителіальнаго  покрова,  т.  е. 
ссаженной  и легко  кровоточащей;  папула  вновь  дѣлается  крас- 
ной, какъ  при  развитіи,  и наконецъ  совершенно  исчезаетъ, 
оставляя  послѣ  себя  небольшое  слабо  гиперемированное  пятно. 
Если  папула  подверглась  распаденію,  то,  съ  началомъ  всасы- 
ванія, язвина  очищается,  рубцуется;  сама  папула  уменьшается 
н исчезаетъ  безслѣдно;  если  же  распаденіе  было  глубоко,  то 
на  мѣстѣ  папулы  остается  небольшой  поверхностный  рубецъ. 

« 

ГУММОЗНЫЙ  СИФИЛИДЪ  СЛИЗИСТЫХЪ  ОБОЛОЧЕКЪ. 

Третья  форма  сифилидовъ  слизистыхъ  оболочекъ  есть 
гуммозная. 

Она  развивается  совершенно  аналогично  тому,  какъ  и 
на  кожѣ,  но  только,  1-е,  гуммозные  узлы  слизистыхъ  оболо- 
чекъ являются  лишь  въ  одной  формѣ,  а не  въ  двухъ,  какъ 
на  кожѣ,  н 2-е,  границы  узловъ  обыкновенно  бываютъ  вы- 
ражены менѣе  ясно.  Развитіе  узла  слѣдующее:  сначала  въ 
толщѣ  слизистой  оболочки  является  уплотнѣніе  (это  большею 
частью  ускользаетъ  отъ  наблюдателя),  которое  постепенно 
увеличивается  до  величины  горошины  н болѣе,  возвышается 
надъ  поверхностью  слизистой  оболочки  и дѣлается  замѣтнымъ 
для  глаза  главнымъ  образомъ  потому,  что  на  мѣстѣ  узла 
цвѣтъ  оболочки  начинаетъ  мѣняться:  она  дѣлается  болѣе  кра- 
сною, гиперемированною  и представляется  болѣе  гладкою,  она 
какъ  бы  натянута. 

Узлы  слизистыхъ  оболочекъ  не  имѣютъ  правильной  сфе- 
рической формы:  верхняя  поверхность  ихъ  всегда  бываетъ 
слегка  сплющена. 

Патолого-анатомически  эти  опухоли  совершенно  одина- 
ковы съ  такими  лее  опухолями  кожи. 

Теченіе  ихъ  въ  высшей  степени  хроническое;  исходы  же 
тождественны  съ  исходами  узловъ  кожи.  Одинъ  разъ  онѣ 
подвергаются  жировому  метаморфозу,  и всасываются,  оставляя 
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на  мѣстѣ  своего  существованія  небольшое  углубленіе;  другой 
разъ — распадаются,  причемъ  распаденіе  всегда  совершается 
съ  центра;  образуется  родъ  абсцесса,  который  вскрывается 
на  поверхность  слизистой  оболочки,  и опухоль  превращается, 


такимъ  образомъ,  въ  глубокую  язву  со  всѣми  вышеописанными 
характерами  сифилитической  язвы  кожи. 

Распадающіяся  гуммозныя  опухоли  слизистыхъ  оболо- 
чекъ съ  послѣдующимъ  образованіемъ  язвъ  всегда  составляютъ 
весьма  серьезное  страданіе.  Онѣ,  во  первыхъ,  могутъ  произ- 
водить значительныя  разрушенія  пораженнаго  органа,  напр. 
продыравливаніе  или  разрушеніе  мягкаго  неба,  а во  2-хъ,  при 
заживленіи  язвъ  образуется  всегда  болѣе  или  менѣе  плотный 
и впослѣдствіи  стягивающійся  рубецъ,  и если  онъ  занимаетъ 
отверстіе  какой  нибудь  полости,  напр.  задній  проходъ,  то 
всегда  ведетъ  за  собой  съуженіе  его. 

Теперь  спрашивается:  а)  какъ  часто  поражаются  сифи- 
лисомъ слизистыя  оболочки  и Ъ)  какія  слизистыя  оболочки 
могутъ  поражаться  описанными  формами? 

ай.  а)  Частость  пораженія  слизистыхъ  оболочекъ  во- 
обще различно  и въ  различныхъ  періодахъ  сифилиса,  и у 
различныхъ  половъ.  Такъ  по  моимъ  вычисленіямъ  папулезный 
сифилидъ  слизистыхъ  оболочекъ  встрѣчается  у мущпнъ  въ 
50  У0  всѣхъ  случаевъ  кондиломатознаго  періода,  а у женщинъ 
въ  74  Уо ; гуммы  же  слизистыхъ  оболочекъ  встрѣчаются  у 
муіцинъ  въ  43 °/0,  а у женщинъ  въ  39,4°/о  всѣхъ  случаевъ 
гуммознаго  періода.  Изъ  этихъ  цыфръ  видно,  1)  что  папулы 
встрѣчаются  чаще  гуммъ,  2)  что  у женщинъ  папулы  встрѣ- 
чаются много  чаще,  чѣмъ  у муіцинъ,  и 3)  что  гуммы  сли- 
зистыхъ оболочекъ  встрѣчаются  у мущинъ  нѣсколько  чаще, 
чѣмъ  у жепщинъ. 

ай.  Ъ)  Изъ  слизистыхъ  оболочекъ,  доступныхъ  глазу  на- 
блюдателя, ни  одна  не  изъята  отъ  подобной  возможности,  но 
только  однѣ  изъ  нихъ  поражаются  чаще,  другія — рѣже. 

Частость  пораженія  той  или  другой  оболочки  *)  лучше 
всего  видна  изъ  слѣдующей  таблицы: 


’)  Въ  эту  таблицу  включены  и тѣ  мѣста  кожи,  на  которыхъ  чаще 
встрѣчаются  мокнущія  папулы. 
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Изъ  1750  случаевъ  слизистыхъ  папулъ 

у мущинъ 

расположились: 

оѣвъ  . . ..... 

886  разъ,  т. 

в. -60,67, 

А 11118 

727 

= 41,5% 

8 его  Іи  іп 

485 

о 

в''. 

1- 

см 

II 

і 

Губы  рта.  . . . . 

475 

= 27,7% 

(т1ап8,  ргаерпішпі  еі  ігип- 

сиз  репіз 

269 

= 15,4% 

Языкъ 

ПО 

= 6,3% 

Гортань  

56 

= 3,2% 

Носъ 

37 

= 2,1% 

Десна  

26 

= 1,6% 

РЬагупх 

23 

= 1,3% 

Твердое  небо  * . . . 

23 

= 1,3% 

Паховая  складка  . 

23 

= 1,3% 

Внутренняя  поверхность 

щекъ 

14 

= 0,8% 

ОгШсіипі  игеііігае.  . . 

4 

Пупокъ 

о 

Наружный  слуховой  про- 

ходъ 

1 

Изъ  782  случаевъ  слизистыхъ  папулъ  у женщинъ,  па- 
пулы расположились: 

Наружные  половые  ор- 
ганы до  входа  во  влага- 


лище  включительно  . 

. 540  разъ, 

т.  е.  = 68,9  °/0 

Зѣвъ 

. 336  — 

- =42,9% 

Ап  118 

. 304 

— =38,9% 

Губы  рта 

. 231 

- =29,5% 

Гортань  

31 

- - 3,9% 

Языкъ 

27 

II 

СО 

о 

Носъ 

19 

- 2,4% 

Десна  

12 

— = 1,5% 

Твердое  небо  . 

8 — 

- = 1% 
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Паховая  складка  . . 

Рогііо  ѵа^іпаііз  иіегі.  . 

Рііагупх 

Наружный  слуховой  про- 
ходъ   

СоіуипсНѵа  глазъ  . . . 

Внутренняя  поверхность 
щеки 


і разъ, 
6 — 

5 — 


3 

9 


т.  е.  = 


1 


0,8% 

0,7% 

0,6% 


Изъ  этихъ  цыфръ  мы  видимъ,  что  у мущинъ  слизистыя 
папулы  всего  чаще  развиваются  въ  зѣвѣ,  а у женщинъ  на 
половыхъ  органахъ,  которые  у мущинъ  по  частостн  пораже- 
нія (я  разумѣю  половой  членъ)  занимаютъ  лишь  пятое  мѣсто. 
Особенно  рѣдко  какъ  у мущинъ,  такъ  и у женщинъ,  пора- 
жается папулами  задняя  стѣнка  глотки. 

Гуммы  слизистыхъ  оболочекъ  располагаются  уже  нѣ- 


сколько иначе;  а именно: 


Въ  610  случаяхъ  гуммознаго  сифилида  слизистыхъ  обо- 
лочекъ у мущинъ,  гуммы  расположились: 


Носъ 

328  разъ,  т. 

е.  = 53,7  °/0 

о ѣвъ  ....... 

183 

= 30% 

Рііагупх 

79 

- =із% 

Языкъ 

33 

- = 5,4% 

Гортань  

33 

= 5,4% 

Твердое  небо  .... 

33 

- = 5,4% 

Губы  рта 

14 

- = 2,3% 

Сг1ап8  репіз 

6 — — 

- = 1% 

Внутренняя  поверхность 

щеки 

4 

- 0.6% 

Сопщпсііѵа 

4 

- - 0,6% 

Десна 

9 

•и 

Ап  II 8 

о 

ши 

У женщинъ  въ  333  случаяхъ  гуммы  слизистыхъ  оболо- 


чекъ расположились: 

Носъ  . . 

Зѣвъ  . . . . 


186  разъ,  т.  е. 


126 


О / 
/о 


ч 
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РЬагупх 50  разъ,  т.  е.  = 1 5 °/0 


Твердое  небо  . . . 10  — — = 3% 

Гортань 7 — — = 2,1% 

Губы  рта 6 — — = 1,8% 

Языкъ 4 — — = 1,2% 

Наружные  половые  ор- 
ганы   4 — — = 1,2  °/0 

Внутренняя  поверхность 

щеки 3 — — = 0,9  % 

Соіуипсігѵа  глазъ  ...  1 — — 


Сравнивая  послѣднія  двѣ  таблицы  съ  двумя  предыду- 
щими мы  видимъ  1)  что  гуммы  носа  и зѣва  занимаютъ  и у 
мущинъ,  и у женщинъ  главное  мѣсто,  2)  что  задняя  стѣнка 
глотки  поражается  гуммами  значительно  чаще,  чѣмъ  папу- 
лами, и 3)  что  половые  органы  поражаются  гуммами  очень 
рѣдко. 

Что  касается  слизистыхъ  оболочекъ  внутреннихъ  орга- 
новъ, недоступныхъ  глазу  наблюдателя,  напр.  кишечнаго  ка- 
нала, то  относительно  ихъ  нужно  замѣтить,  что  онѣ  хотя  и 
могутъ  заболѣвать  сифилисомъ,  но  распознаваніе  этихъ  забо- 
лѣваній при  жизни  больнаго  очень  трудно,  а подчасъ  оно 
возможно  лишь  на  секціонномъ  столѣ. 

Время  развитія  пораженій  слизистыхъ  оболочекъ  раз- 
лично, но  оно  аналогично  времени  развитія  сифилиса  кожи. 
Егуіііета  зурЬіІШсит  представляетъ  собою  самое  слабое  по- 
раженіе и встрѣчается  всегда  въ  началѣ  сифилиса,  иногда 
даже  предшествуетъ  появленію  сифилидовъ  кожи;  папулез- 
ныя формы  встрѣчаются  позже.  Онѣ  очень  часто  осложняются 
папулезнымъ  и пустулезнымъ  сифилидами  кожи.  Что  же  ка- 
сается гуммозныхъ  опухолей,  то  онѣ,  подобно  гуммознымъ 
опухолямъ  кожи,  суть  припадки  поздняго  періода  сифилиса. 
Онѣ  никогда  не  сопровождаются  мокнущими  папулами,  а' 
всегда  болѣе  поздними  формами  сифилидовъ:  есіііуіна,  гпріа, 
узлами  и т.  п. 

і> 
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СИФИЛИТИЧЕСКОЕ  ПОРАЖЕНІЕ  ПОЛОСТИ  РТА, 

ЗѢВА  И ГЛОТКИ. 

Слизистая  оболочка  зѣва  поражается  сифилисомъ,  какъ 
мы  сейчасъ  видѣли,  весьма  часто,  причемъ  мы  говоримъ  объ 
сифилитической  ангинѣ — аперпа  зурѣіІШса. 

Въ  зѣвѣ  встрѣчаются  всѣ  три  формы:  и егуНіета,  и па- 
пулы, и гуммозныя  опухоли. 

Первые  признаки  сифилитической  эритематозной  ангины 
(ап2рпа  8урѣ.  егуНіетаІоза)  появляются  всегда  на  переднихъ 
небныхъ  дужкахъ  и выражаются  развитіемъ  рѣзко-очерченной 
красноты,  сначала  яркаго,  а потомъ  болѣе  темнаго  цвѣта. 
Съ  переднихъ  небныхъ  дужекъ  эритема,  при  дальнѣйшемъ  раз- 
витіи ангины,  распространяется  на  миндалевидныя  железы  и 
на  небную  занавѣску,  которыя  также  представляются  инъеци- 
рованными, багрово-красными.  При  такомъ  распространеніи 
эритемы  границы  ея  рѣзко  оканчиваются  на  мѣстѣ  перехода 
мягкаго  неба  въ  твердое.  Въ  легкихъ  случаяхъ  эритема  орга- 
ничивается  только  небными  дужками. 

Припухлость  оболочки  бываетъ  очень  незначительна  и 
всего  замѣтнѣе  на  язычкѣ  — онъ  удлинняется  и нѣсколько 
утолщается,  и на  миндалевидныхъ  железахъ.  Послѣднія  опу- 
хаютъ иногда  довольно  значительно. 

Аіщіпа  егуВіеіпаіюва  часто  сопровождается  чувствомъ 
сухости  въ  зѣвѣ,  что  заставляетъ  больныхъ  дѣлать  частыя 
глотательныя  движенія.  Кромѣ  того,  больные  нерѣдко  жалуют- 
ся при  этомъ  на  шумъ  въ  ушахъ,  происхожденіе  котораго 
легко  объясняется  распространеніемъ  катарра  на  Евстахіеву 
трубу.  Нужно,  однако,  замѣтить,  что  всѣ  означепныя  субъек- 
тивныя ощущенія  не  составляютъ  непремѣнной  принадлеж- 
ности описываемаго  катарра  и не  носятъ  никакого  патогно- 
мическаго для  сифилиса  характера. 

Эритематозная  ангина  часто  составляетъ  самый  ранній 
признакъ  общаго  заболѣванія  сифилисомъ,  а потому  и сопро- 
вождается чаще  всего  общимъ  недомоганіемъ  и прочими  явле- 
ніями періода  предвѣстниковъ  сифилиса. 
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Агщіпа  зурІііІШса  егуНіетаіюза  существуетъ  большею  час- 
тію недолго  и можетъ  исчезать  послѣ  двухъ,  трехъ  недѣль  безъ 
всякаго  леченія;  но  сифилитическія  егуШет'ы  очень  склонны  къ 
возвратамъ,  причемъ  съ  каждымъ  возвратомъ  онѣ  дѣлаются 
все  упорнѣе  и упорнѣе. 

Вторая  форма — папулезная,  аіщіпа  рариіоза,  также  нерѣд- 
ко поражаетъ  зѣвъ.  Она  развивается  или  самостоятельно,  или 
изъ  предыдущей  формы.  Въ  обоихъ  случаяхъ  на  миндале- 
видныхъ железахъ  и на  небной  занавѣскѣ  развиваются  выше- 
описанныя характерныя  бѣловатыя  бляшки,  извѣстныя  подъ 
именемъ  слизистыхъ  папулъ  (рариіае  пшсозае  или  ріациез 
ораііпез  французовъ). 

Число  эффлоресценцій  различно.  Одинъ  разъ  ихъ  не- 
много; онѣ  сидятъ  изолированно  и отдѣлены  одна  отъ  другой 
или  нормальной,  или  эритематозной  слизистой  оболочкой.  Другой 
разъ  папулъ  развивается  такъ  много,  что  онѣ  быстро  сли- 
ваются и весь  зѣвъ,  миндалины,  небныя  дужки  и занавѣска 
представляются  покрытыми  сплошнымъ  бѣловатымъ  налетомъ, 
имѣющимъ  зигзагообразный,  фестонообразный  край. 

Апдіпа  рариіоза  не  ограничивается  такъ  строго,  какъ 
эритема,  мѣстомъ  прикрѣпленія  небной  занавѣски  и заходитъ 
иногда  на  твердое  небо.  На  послѣднемъ,  впрочемъ,  слизистыя 
папулы  могутъ  развиваться  и самостоятельно. 

Слизистыя  папулы  рѣдко  подвергаются  здѣсь  значитель- 
ному раздраженію,  а потому  глубоко  не  распадаются,  и субъ- 
ективныя ощущенія  больнаго  бываютъ  выражены  слабо — боль- 
ные ощущаютъ  лишь  небольшую  боль  при  глотаніи  и жалуют- 
ся иногда  на  глухоту.  Только  при  сильномъ  раздраженіи 
зѣва,  напр.  водкою,  боль  въ  зѣвѣ  достигаетъ  довольно  значи- 
тельной степени;  причемъ  уже  папулы  гипертрофируются,  на 
нихъ  появляются  папиллярныя  разращенія,  и мы  говоримъ 
тогда  объ  ап^іпа  рариіоза  ѵе^еіапз. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  папулы,  всасываясь  въ  центрѣ, 
превращаются  въ  круги.  Послѣдніе  могутъ  сливаться,  отчего 
образуется  бѣловатая  возвышенная  линія,  составленная  изъ 
сегментовъ  различной  величины.  Подобныя  линіи,  которыя 
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чаще  развиваются  на  мягкомъ,  а иногда  и на  твердомъ  небѣ, 
выпуклостью  обращены  всегда  кнаружи,  къ  глазу  наблюдателя. 

Ап.ціпа  рариіоза  протекаетъ  хронически  и подобно  преды- 
дущей формѣ  очень  наклонна  къ  возвратамъ. 

Третья  форма — гуммозная,  апецпа  дшптоза  еі;  нісегоза, 
представляется  уже  болѣе  серьезною.  Узлы  развиваются  выше- 
описаннымъ образомъ  и локализируются  то  на  миндалевид- 
ныхъ железахъ,  чаще  же  на  небной  занавѣскѣ.  Въ  послѣд- 
немъ случаѣ  они  большею  частью  начинаютъ  развиваться  съ 
задней  поверхности  ея,  а потому  вначалѣ  ускользаютъ  отъ 
наблюденія.  Присутствіе  ихъ  можетъ  быть  открыто  лишь  съ 
помощью  риноскопіи. 

Съ  увеличеніемъ  узла  въ  объемѣ  онъ  дѣлается  замѣтнымъ 
и на  передней  поверхности  занавѣски,  потому  что  она  на 
соотвѣтствующемъ  узлу  мѣстѣ  дѣлается  красною,  а главное, 
менѣе  подвижною,  что  особенно  замѣтно  при  фонаціи.  Рав- 
нымъ образомъ  во  время  глотанія  больной  жалуется  на  не- 
ловкость и часто — боль. 

При  цѣлесообразномъ  леченіи  узелъ  можетъ  всосаться  и 
не  оставить  за  собою  никакихъ  послѣдствій.  Когда  же  узлы, 
ускользнувъ  отъ  вниманія  врача,  или  же  вслѣдствіе  небреж- 
ности больнаго,  распадаются  и превращаются  въ  очень  глу- 
бокія язвы,  то  онѣ  производятъ  въ  занавѣскѣ  болѣе  или  менѣе 
значительныя  разрушенія.  Видъ  послѣднихъ  зависитъ  отъ 
мѣстонахожденія  узловъ. 

Если  узелъ  лежитъ  въ  толщѣ  небной  занавѣски,  то, 
распадаясь,  онъ  легко  производитъ  прободеніе  ея;  если  же  онъ 
лежитъ  на  свободномъ  краю  ея,  то  распаденіе  ведетъ  за  собою 
разрушеніе  большей  или  меньшей  части  занавѣски. 

Прободенія  небной  занавѣски  представляются  въ  видѣ 
цилиндрической,  очень  нечистой  язвы  съ  сильно  воспаленными 
краями,  величина  которой  бываетъ  различна.  Вначалѣ  пробо- 
деніе можетъ  быть  очень  невелико,  но  оно  будетъ  увеличи- 
ваться до  тѣхъ  поръ,  пока  ограничено  нечистыми  язвенными 
и сильно  воспаленными  краями.  Остановка  разрушенія  выра- 
жается уменьшеніемъ  красноты  и припухлости  краевъ  и по- 
степеннымъ очищеніемъ  язвенной  поверхности. 


Величина  прободенія  имѣетъ  огромное  вліяніе  на  послѣд- 
ствія его.  Если  продыравливаніе  невелико,  то  оно  или  совершен- 
но заживаетъ,  или  же,  по  заживленіи  края  прободенія  и стяги- 
ваніи рубца,  уменьшается  на  столько,  что  въ  него  едва 
можно  ввестн  щетину.  Въ  этнхъ  случаяхъ  физіологическое 
отправленіе  занавѣски  нисколько  не  будетъ  нарушено.  Если  же 
прободеніе  велико,  то  оно  не  можетъ  уничтожиться  совершенно. 
Правда,  по  заживленіи  раны,  рубецъ  нѣсколько  стягивается  и, 
слѣдовательно,  прободеніе  нѣсколько  уменьшается,  но  оно  не 
уничтожается,  и оставшееся  отверстіе  будетъ  нарушать  функ- 
цію небной  занавѣски. 

Извѣстно,  что  небная  занавѣска,  при  глотаніи,  отодви- 
гается кзадп  п свободнымъ  краемъ  прилегаетъ  къ  верхней 
части  задней  стѣнки  глотки.  Вслѣдствіе  такого  положенія 
занавѣски  носовая  полость,  во  время  акта  глотанія,  совершенно 
изолируется  отъ  глотки,  и пищевыя  вещества  не  могутъ  по- 
пасть въ  носовую  полость.  Если  же  въ  занавѣскѣ  будетъ 
находится  отверстіе,  то,  при  глотаніи,  чрезъ  это  отверстіе, 
смотря  но  величинѣ  его,  пища,  въ  особенности  жидкая,  бу- 
детъ непремѣнно  попадать  въ  полость  носа.  При  небольшихъ 
прободеніяхъ  въ  носовую  полость  попадаетъ  только  жидкая 
пища,  при  большихъ  же  въ  носъ  заходятъ  и твердыя  пищевыя 
вещества. 

Небная  занавѣска  играетъ  не  менѣе  важную  роль  и при 
образованіи  рѣчи. 

Во  1-хъ,  она  препятствуетъ  всѣмъ  образующимся  въ 
гортани  звуковымъ  волнамъ  направляться  въ  носовую  по- 
лость, и,  образуя  родъ  свода,  она  большую  или  меньшую 
часть  ихъ  отражаетъ  въ  полость  рта  и рѣчь  получаетъ  отъ 
этого  нормальный  оттѣнокъ.  Если  цѣлость  занавѣски  будетъ 
нарушена,  то  звуки  не  будутъ  такъ  полно  отражаться  отъ 
небной  занавѣски,  они  будутъ  заходить  въ  носовую  полость, 
и голосъ  получаетъ  поэтому  носовой,  гнусливый  оттѣнокъ. 
Иногда  продыравливаніе  бываетъ  такъ  значительно,  что  боль- 
шая часть  звуковыхъ  волнъ  попадаетъ  въ  носовую  полость, 
а не  въ  ротъ,  слѣдовательно,  слова  не  могутъ  артикулироваться 
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и больные  съ  незажатымъ  носомъ  не  могутъ  произнести  ни 
одного  яснаго  слова. 

Во  2-хъ,  небная  занавѣска  составляетъ  третье  мѣсто 
образованія  согласныхъ1),  слѣдовательно,  прободеніе  ея  будетъ 
отражаться  на  образованіи  буквъ  К.  Г.  Р.  Н.  (русскія). 

Нужно  только  замѣтить,  1-е,  что  и то,  и другое  наблю- 
дается преимущественно  при  расположеніи  отверстія  въ  сред- 
нихъ частяхъ  поверхности  занавѣски;  при  боковомъ  же  поло- 
женіи дыры,  конечно,  не  особенно  большой,  рѣчь  можетъ  быть 
не  измѣнена,  и 2-е,  что  на  образованіе  рѣчи  имѣетъ  еще  не 
малое  вліяніе  и состояніе  носовой  полости. 

Узлы,  какъ  упомянуто  выше,  могутъ  локализироваться  не 
только  въ  срединѣ  занавѣски,  но  и на  свободномъ  краѣ  ея, 
на  язычкѣ  и на  дужкахъ.  При  распаденіи  узла  въ  подобныхъ 
случаяхъ  можетъ  произойти  не  только  значительное  разру- 
шеніе язычка  или  небныхъ  дужекъ,  но  и совершенная  потеря 
или  всего  язычка,  или  даже  всей  небной  занавѣски.  Подобныя 
разрушенія  опять-таки  имѣютъ  вліяніе,  смотря  по  степени 
развитія,  на  отправленіе  занавѣски  и при  глотаніи,  и при 
образованіи  рѣчи,  потому  что  свободный  край  занавѣски  не 
будетъ  плотно  прилегать  къ  задней  стѣнкѣ  глотки  и,  слѣдо- 
вательно, носовая  полость  не  будетъ  совершенно  изолирована. 

При  отложеніи  гуммозныхъ  опухолей  въ  миндалевидныхъ 
железахъ,  послѣднія  значительно  измѣняются — онѣ  увеличи- 
ваются въ  объемѣ  нерѣдко  такъ  сильно,  что  соприкасаются 
другъ  съ  другомъ,  и язычекъ  ущемляется  между  ними.  Такое 
увеличеніе  оказываетъ  вліяніе  на  произношеніе  словъ:  боль- 
ные говорятъ  такъ,  какъ  будто  у нихъ  во  рту  находится 
постороннее  тѣло. 

Опухоли  миндалинъ  имѣютъ  двоякій  исходъ:  всасываніе 
и распаденіе.  Послѣ  всасыванія,  что  совершается  уже  не  разъ 
описаннымъ  мною  путемъ,  железа  представляется  пронизанною 
бѣловатыми  полосами  и раздѣленною  на  нѣсколько  долекъ. 
Эти  полосы  суть  ничто  иное,  какъ  тѣ  мѣста,  гдѣ  была  клѣ- 


*)  Тліпсіоіз.  ЬеІіѵЬисІі  <1ег  Піузіоіо^іе  <1е§  Мензсііен.  АѴіеп  1880.  Г.  010. 
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точная  инфильтрація  и гдѣ  образовалась  атрофія  миндалинъ. 
Въ  этомъ  отношеніи  такой  исходъ  совершенно  аналогиченъ 
съ  исходомъ  такихъ  же  опухолей  напр.  въ  печени.  При  рас- 
паденіи же  наблюдаются  очень  глубокія  язвы,  которыя  зажи- 
ваютъ очень  плотнымъ  рубцомъ.  Язвы  эти  могутъ  разрушать 
всю  толщу  железъ. 

Гуммозные  узлы  поражаютъ  иногда  только  часть  миндале- 
видной железы.  Пораженная  часть  опухаетъ  и сильно  вы- 
дается надъ  поверхностью  остальной  части  железы.  Опухоль 
вскрывается  и образуется  глубокая  язва  съ  развороченными 
и сильно  инъецированными  краями.  Нужно,  однако,  замѣтить, 
что  похожія  язвы  могутъ  быть  и помимо  сифилиса — при 
остромъ  воспаленіи  гипертрофированной  железы.  Поэтому  при 
діагностикѣ  сифилитическихъ  язвъ  миндалинъ  нужно  быть 
очень  осторожнымъ  и обращать  вниманіе  на  сопутствующіе 
припадки. 

Діагностика  сифилитическихъ  ангинъ  не  трудна.  Эрите- 
матозная форма  отличается  отъ  апедпа  ѵиі^агів  рѣзкостью 
границъ,  болѣе  темнымъ  цвѣтомъ  гипереміи,  слабыми  субъ- 
ективными ощущеніями,  а главное,  сопутствующими  припад- 
ками. Апедпа  рари1о§а  соотвѣтствующей  себѣ  формы  несифи- 
литическаго происхожденія  не  имѣетъ. 

Язвенные  процессы  зѣва  составляютъ  почти  исключи- 
тельную принадлежность  сифилиса.  По  крайней  мѣрѣ  мнѣ  не 
извѣстны  другіе  процессы  (кромѣ  дифтерита),  которые  про- 
изводили бы,  наир.,  прободеніе  небной  занавѣски,  а потому  я 
думаю,  что  діагностика  ап^іпае  иісегозае  легка. 

Смѣшать  сифилитическія  язвы  зѣва  съ  туберкулезомъ 
или  люпусомъ  зѣва  невозможно.  Туберкулезныя  язвы  всегда 
поверхностны,  неинфильтрованны,  окружены  малой  воспали- 
тельной каймой,  болѣзненны  и въ  нихъ,  и вокругъ  ихъ  всегда 
можно  найти  туберкулы.  Кромѣ  того  туберкулезъ  зѣва  встрѣ- 
чается очень  рѣдко  и всегда  есть  явленіе  вторичное  (О-иШпапп  ѵ) 
при  туберкулезѣ  легкихъ. 

*)  ОиЦшапп.  ТиѣегкеІЪасіПеп  іи  ІиЪегсиІозоп  Оевсііѵрйгеп  <1ез  \ѵеіс1іеп 
Оаитепз.  І)еіЦ.  те<1.  ТѴоскепясІі.  1883  1»  21,  а также,  Гуровичъ  Туберку- 
лезъ зѣва  и глотки.  Опб.  1883. 
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Равнымъ  образомъ  и люпусъ  сохраняетъ  въ  зѣвѣ  всѣ 
свои  особенности,  описанныя  мною  выше,  при  дифференціональ- 
ной  діагностикѣ  узловатаго  сифилида.  Добавлю  еще,  что  лю- 
пусъ зѣва  въ  огромномъ  большинствѣ-  случаевъ  есть  резуль- 
татъ распространенія  его  съ  кожи  лица,  слѣдовательно,  въ 
сомнительныхъ  случаяхъ  всегда  слѣдуетъ  обращать  вниманіе 
на  состояніе  кожи  х). 

Въ  полости  рта,  на  внутренней  поверхности  щекъ  и 
губъ  встрѣчаются  лишь  двѣ  послѣднія  формы  сифилидовъ: 
слизистыя  папулы  и гуммозныя  опухоли.  Эритемы  на  нихъ 
не  наблюдается. 

Что  касается  слизистыхъ  папулъ,  то  будутъ  ли  онѣ 
локализироваться  на  щекахъ  или  же  па  внутренней  поверх- 
ности губъ,  онѣ  вездѣ  представляются  въ  ихъ  характерной 
формѣ  и вездѣ  могутъ  подвергаться  уже  не  разъ  упомянутымъ 
измѣненіямъ,  т.  е.  эпителіальныя  массы  папулъ  могутъ  отпа- 
дать, и послѣ  этого  представляется  родъ  очень  болѣзненныхъ 
ссадинъ,  которыя  значительно  препятствуютъ  и жеванію,  и 
куренію.  Если  же  папулы  локализируются  въ  углахъ  рта,  то 
отъ  соприкосновенія  двухъ  поверхностей  онѣ  подвергаются 
молекулярному  распаденію  и,  такимъ  образомъ,  превращаются 
въ  болѣзненныя  трещины.  Трещины  иногда  бываютъ  столь 
значительны,  что  препятствуютъ  открывать  ротъ  и кровото- 
чатъ при  каждомъ  движеніи  его. 

Папулы  угловъ  рта  характерны  еще  въ  томъ  отношеніи, 
что  онѣ  большею  частью  заходятъ  и на  наружную  поверх- 
ность губъ — поверхность  сухую,  вслѣдствіе  чего  на  ней  про- 
дуктъ распаденія  папулы  засыхаетъ  въ  коросту;  другая  же 
половина  папулы,  т.  е.  половина,  лежащая  на  слизистой  обо- 
лочкѣ, представляется  въ  видѣ  язвы  съ  сѣроватымъ  налетомъ, 
такъ  что  папулы  состоятъ  какъ  бы  изъ  двухъ  разнородныхъ 
половинъ. 


б Подробности  см.  6го8втапп.  ИеЬег  Іліриз  Яез  КеЫкорГез,  без  Ііагіеп 
ипсі  дѵеісііеп  Оаитепз,  шиі  Лез  Рііагуих.  Месі.  Лаіігінісіі.  ХѴіеп  1887.  4-езНеіТ. 
р.  185. 
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Папулы  полости  рта  очень  легко  сливаются  и предста- 
вляются въ  видѣ  бѣловатыхъ  зигзагообразно-очерченныхъ  и 
слегка  возвышенныхъ  поверхностей.  Подобныя  папулы  подъ 
вліяніемъ  .теченія,  а иногда  и самопроизвольно,  довольно  быстро 
исчезаютъ  отъ  центра  къ  периферіи  и оставляютъ  зигзаго- 
образную возвышенную  линію,  которая  есть  ничто  иное,  какъ 
не  всосавшійся  край  слившихся  между  собою  папулъ. 

Чтобы  покончить  съ  слизистыми  папулами  щекъ,  я дол- 
женъ еще  упомянуть,  что  на  внутренней  поверхности  щекъ, 
нѣсколько  ближе  къ  углу  рта  развивается  иногда  бѣлое  не- 
возвышенное пятно,  имѣющее  большею  частью  видъ  треуголь- 
ника, верхушкою  обращеннаго  кзади,  а зигзагообразно-очер- 
ченнымъ основаніемъ  кпереди.  Форма  эта  есть  видоизмѣненіе 
слизистыхъ  папулъ,  она  аналогична  формѣ  папулезнаго  си- 
филида  кожи,  извѣстнаго  подъ  именемъ  рзогіазіз  раішагів 
согпеа  и названа  проф.  Карові — рзогіазів  пшсозае  согнеа  х). 

Гуммозные  узлы  на  губахъ  встрѣчаются  очень  рѣдко  и 
теченіе  ихъ  ничѣмъ  не  отличается  отъ  теченія  узловъ  дру- 
гихъ слизистыхъ  оболочекъ.  Нужно  только  замѣтить,  что 
узлы  губъ  не  ограничиваются  лишь  слизистою  оболочкою  по- 
слѣднихъ, но  всегда  заходятъ  и на  близь  лежащую  часть  кожи. 

Діагностика  слизистыхъ  папулъ  легка.  Папулы  угловъ 
рта  у дѣтей  можно  смѣшать  съ  трещинами  (регіёсііе  фран- 
цузовъ) угловъ  рта,  развивающимися  при  ѣдѣ  деревянной 
ложкой,  вслѣдствіе  того  что,  ребенокъ  старается  засунуть  ее 
въ  ротъ  и тѣмъ  сильно  раздражаетъ  углы  рта.  Для  диффи- 
ренціальной  діагностики  руководствуются  тѣмъ,  что  трещины 
(регіёсііе)  окружены  небольшимъ  не  рѣзко  очерченнымъ  вос- 
палительнымъ инфильтратомъ,  распадаются  очень  поверх- 
ностно, никогда  не  имѣютъ  того  значительнаго  сѣраго  налета, 
какой  наблюдается  часто  при  папулахъ,  и располагаются 
преимущественно  въ  передней  половинѣ  угловъ,  не  заходя  на 
слизистую  оболочку  губъ  и щекъ.  Въ  сомнительныхъ  слу- 


Ц Могіз  Карові.  І)іе  8у ріііііз  сіег  НаіИ.  "ѴУіеіі  1875.  8.  177. 
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чаяхъ  обращаютъ  вниманіе  па  сопутствующіе  припадки,  ко- 
торые никогда  не  отсутствуютъ  при  папулахъ  рта. 

Діагностика  распавшихся  узловъ  губъ  рта  бываетъ  под- 
часъ затруднительна, — ихъ  всего  чаще  можно  смѣшать  съ 
эпителіомой.  Распознаваніе  дѣлается  (см.  выше  стр.  360)  на 
основаніи  анамнеза,  теченія  болѣзни,  периферіи  язвы, — при- 
сутствія въ  окружности  ея  рубцовъ  и не  распавшихся  узловъ, 
на  основаніи  сопутствующихъ  припадковъ,  вліянія  леченія,  а 
главное,  на  основаніи  микроскопическаго  изслѣдованія  кусоч- 
ковъ, взятыхъ  съ  периферіи  язвы. 

На  языкѣ  встрѣчаются  всѣ  три  формы  сифилидовъ  сли- 
зистой оболочки. 

ЕгуЙіета  языка,  благодаря  особенностямъ  строенія  его 
слизистой  оболочки,  нѣсколько  измѣняетъ  свою  обычную  фи- 
зіономію. Подъ  вліяніемъ  сифилиса  раріііае  Шііогтез  значи- 
тельно удлинняются  и языкъ  дѣлается  сильно  ворсистымъ: 
кромѣ  того  онъ  представляется  бѣлымъ,  вслѣдствіе  взбуханія 
и утолщенія  эпителія  означенныхъ  сосочковъ.  Борозды  языка 
углубленны  и иногда  на  днѣ  суффундированы  кровью. 

Среди  описанной  бѣлой  поверхности  языка  наблюдаются 
въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  красноватые  островки,  рѣзко  отли- 
чающіеся отъ  окружающей  ихъ  поверхности  не  только  цвѣ- 
томъ, но  и своею  неворсистою,  гладкою,  блестящею  поверх- 
ностью. 

Раріііае  йшедібгтез  также  увеличены  и,  большею  частью 
лишенныя  эпителіальнаго  покрова,  являются  въ  видѣ  крас- 
ныхъ блестящихъ  точекъ  съ  булавочную  головку,  лежащихъ 
то  ниже,  то  выше  уровня  остальной  поверхности  языка. 

Слизистыя  папулы  (^1о88ІР’8  рариіоза)  располагаются  пре- 
имущественно на  боковыхъ  поверхностяхъ  и на  кончикѣ  языка 
и,  подвергаясь  давленію  со  стороны  зубовъ,  легко  распадаются 
и сильно  безпокоятъ  больнаго. 

На  верхней  поверхности  языка  папулы  развиваются  рѣдко. 

Діагностика  слизистыхъ  папулъ  языка,  какъ  не  распав- 
шихся, такъ  и распавшихся,  не  трудна.  Въ  первомъ  случаѣ 
онѣ  представляются  въ  видѣ  извѣстныхъ  бѣловатыхъ  бляшекъ, 
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во  второмъ — въ  видѣ  поверхностныхъ  язвинъ,  окруженныхъ 
не  распавшеюся  бѣловатою  и возвышенною  периферіею  па- 
пулы, что  придаетъ  всему  пораженію  весьма  характерный 
своеобразный  видъ  *). 

Гуммозныя  опухоли — $1о88Іі;І8  о-итіп08а — встрѣчаются  на 
языкѣ  довольно  часто  и занимаютъ  то  боковыя,  то  верхнюю 
поверхности  сто.  Начало  ихъ  развитія  мало  обращаетъ  вни- 
манія больныхъ,  потому  что  не  сопровождается  никакими 
субъективными  о щу щеніями . 

Подобно  гуммознымъ  опухолямъ  другихъ  органовъ  онѣ 
могутъ  всосаться,  оставляя  послѣ  себя  лишь  небольшую  атро- 
фію. Но  чаще  наблюдается  ихъ  распаденіе.  Происшедшія 
такимъ  образомъ  язвы  бываютъ  всегда  глубоки,  нечисты  и 
окружены  приподнятыми  мозолистыми  краями.  Онѣ  рѣдко 
болѣзненны  п потому  мало  безпокоятъ  больныхъ.  Язвы,  уве- 
личиваясь, могутъ  причинить  разрушеніе  большей  или  мень- 
шей части  языка.  Онѣ  заживаютъ  всегда  глубокими  и неиз- 
гладимыми рубцами. 

Подобныя  язвы  во  многихъ  случаяхъ  давали  поводъ  къ 


*)  Я долженъ  упомянуть  объ  одномъ  страданіи  языка,  которое  мо- 
жетъ быть  смѣшано  съ  слизистыми  папулами,  и натура  котораго  до  сихъ 
норъ  еще  спорная.  На  верхней  поверхности  языка,  преимущественно  у 
дѣтей,  появляются  небольшія  бѣловатыя,  слабо  возвышенныя  пятна,  центръ 
которыхъ  на  другой  пли  на  третій  день  существованія  начинаетъ  шелу- 
шиться и дѣлается  краснымъ,  слабо  гннеремировапнымъ,  периферія  же 
остается  бѣловатой  и возвышенной.  Пятна,  сохраняя  кольцеобразную  форму, 
быстро  увеличиваются  периферически,  сливаются  другъ  съ  другомъ,  при- 
чемъ изъ  ихъ  бѣлаго  и возвышеннаго  края  образуются  зигзагообразныя 
линіи,  сравниваемыя  съ  ландкартами.  Процессъ  протекаетъ  довольно  остро 
и исчезаетъ  безслѣдно,  никогда  не  изъязвляясь,  чѣмъ  существенно  и отли- 
чается отъ  слизистыхъ  панулъ.  РаггоЪ  (1)е  Іа  8ур1іі1І8  йезциатаиѵе  йе  Іа 
Іаіщпе.  Рго^гёз  тейісаі.  1880  № 32,  34  и 38;  1881  № 11  и 12)  считаетъ 
страданіе  несомнѣннымъ  признакомъ  врожденнаго  сифилиса.  Сазрагу  (БеЪег 
ййсіііще  ^йіагіще  Ріациез  сіег  Хйп^епзсЫеітпЬаиіі.  Уіегі.  і.  ПегшаР  й.  8у- 
рЬіІ.  1880  Р.  183)  и Пипа  (Пеѣег  ѢтеізНшпщс  ЕЙоІіаііон  сіег  НоЪШапй  и. 
йег  2йп&е.  Шй.  1881.  р.  295),  безусловно  отвергаютъ  сифилитическую 
натуру  страданія,  которому  Гоигніег  далъ  весьма  мѣткое  названіе 
«^ІоззШз  ехГоІіаііѵа  таг&іпаіа».  Я лично  затрудняюсь  еще  категорически 
высказаться  о натурѣ  страданія,  хотя  долженъ  замѣтить,  что  всѣ  наблю- 
давшіеся мною  немногіе  случаи  описываемаго  страданія  встрѣтились  мнѣ 
исключительно  у сифилитическихъ  дѣтей  (съ  пріобрѣтеннымъ  сифилисомъ); 
у взрослыхъ  же  я наблюдалъ  лишь  одинъ  разъ  и въ  немъ  шелушеніе  языка 
въ  видѣ  ландкарты  было  соединено  съ  одновременнымъ  существованіемъ  на 
языкѣ  характерныхъ  слизистыхъ  папулъ. 
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ошибкамъ,  потому  что  пхъ  легко  смѣшать  съ  эпителіомой 
языка.  Дифференціальная  діагностика  распадающихся  гуммъ 
языка  затрудняется  еще  болѣе  тѣмъ  обстоятельствомъ,  что  и 
гумма  и эпителіома  могутъ  встрѣчаться  на  языкѣ  одновре- 
менно. (Случай  ЪаіщепЪезк’а  *).  Для  діагностики  нужно  ру- 
ководиться слѣдующимъ:  1)  теченіемъ — гуммозныя  опухоли 
протекаютъ  гораздо  медленнѣе,  чѣмъ  эпителіома,  2)  анамне- 
зомъ и сопутствующими  сифилитическими  явленіями,  3)  глав- 
нымъ образомъ — микроскопическимъ  изслѣдованіемъ,  которое, 
однако  же,  не  всегда  сразу  даетъ  положительные  результаты, 
и наконецъ  4)  вліяніемъ  леченія,  т.  е.  заключать  ех  ]*иѵап- 
Ш)іі8  еі  посепііішз  2). 

Гуммозное  пораженіе  языка  является  иногда  н въ  дру- 
гой формѣ — въ  видѣ  разлитой  инфильтраціи,  причемъ  языкъ 
представляется  увеличеннымъ,  твердымъ,  на  верхней  поверх- 
ности глубоко  бороздчатымъ  и раздѣленнымъ  вслѣдствіе  этого 
на  множество  долей  различной  величины  п формы.  Гуммоз- 
ная инфильтрація  можетъ  занимать  и часть  языка,  п описан- 
ныя измѣненія  ограничиваются  только  пораженною  частью. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  описываемаго  страданія  сре- 
дина верхней  поверхности  языка  бываетъ  занята  нечистою, 
но  относительно  поверхностною  язвой. 

Инфильтрація  можетъ  ограничиваться  или  только  поверх- 
ностными слоями  языка,  или  же  занимать  всю  толщу  его. 
Поэтому  Гопгпіег  3)  говоритъ  о двухъ  видахъ  гуммозной  ин- 
фильтраціи языка  (^Іовзііе  зсіегеизе  зирегйсіеііе,  оп  согіісаіе 
еі  ргоібпсіе  оп  рагепсііутаіепзе) ; но  подобное  раздѣленіе  не- 
существенно. Языкъ,  смотря  по  степени  развитія  страданія, 
теряетъ  болѣе  или  менѣе  свою  удобоподвижность,  что  осо- 
бенно замѣтно  при  жеваніи.  Разговоръ  больнаго  также  измѣ- 
няется— онъ  трудно  выговариваетъ  буквы  т.  д.  ш.  н.  р.  (вто- 


0 ВаіщепІЬеск.  Ноѣег  ОііттщезсІпѵйЫе.  Агсіі.  і.  кііп.  СЬігиг^іе 
в.  ХХУІ. 

-)  Болѣе  подробно  см.  ВіПІІіі.  КгапкІіеИеп  сіег  7лііще.  ВеіПзсІі  ѵоп. 
Веге^згазгу.  ^Ѵіеп  1887.  Р.  68. 

3)  Роигпіёг.  Без  ^Іоззііез  ѣегііаігез.  Рагіз  1877.  Р.  6. 
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рое  мѣстообразовапіе  согласныхъ)  и плохо  артикулируетъ  слова. 

Эта  форма  пораженія  языка  аналогична  разлитой  гум- 
мозной инфильтраціи  покрововъ  носа. 

Гуммозная  инфильтрація  языка  имѣетъ  всегда  очень  хро- 
ническое теченіе  и трудно  уступаетъ  .теченію.  Если  она  су-' 
ществовала  долго,  то  послѣ  нея  остается  болѣе  или  менѣе 
значительная  атрофія  существа  языка. 

На  верхней  стѣнкѣ  полости  рта — на  твердомъ  небѣ — 
хотя  и наблюдаются  слизистыя  папулы,  но  чаще  встрѣчаются 
гуммозные  узлы.  Они  могутъ  образоваться  то  на  поверхности 
неба,  обращенной  въ  полость  рта,  то  на  поверхности,  обра- 
щенной въ  полость  носа. 

Въ  первомъ  случаѣ,  на  твердомъ  небѣ  развивается  не- 
большая ограниченная  опухоль,  довольно  твердая  на  ощупь. 
Мало  по  малу  опухоль  увеличивается  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ  дѣ- 
лается все  мягче 'и  мягче,  и наконецъ  распадается;  обра- 
зуется язва,  дно  которой  большею  частью  составляется  омерт- 
вѣлою  костью. 

Подобное  страданіе  почти  безъ  исключенія  располагается 
на  срединной  линіи  неба.  Оно  не  всегда  ведетъ  къ  прободе- 
нію его,  потому  что  нерѣдко  омертвѣваетъ  лишь  одна  пла- 
стинка кости  н при  своевременномъ  и удачномъ  леченін  про- 
цессъ останавливается,  секвестръ  отдѣляется  и язва  зажи- 
ваетъ, оставляя  послѣ  себя  неизгладимую  потерю  существа. 
При  омертвѣніи  же  всей  толщи  неба  съ  отпаденіемъ  секвестра 
непремѣнно  образуется  прободеніе. 

Предвидѣть  тотъ  или  другой  исходъ  вначалѣ  рѣшительно 
невозможно. 

Слизистая  оболочка  глотки  точно  также  можетъ  по- 
ражаться сифилисомъ  и мы  говоримъ  о рІіагуіщШз  зурііі- 
ІШса. 

На  задней  ея  стѣнкѣ  точно  также  можетъ  существовать 
егуіііеша  вурІііІШсшп,  причемъ  зѣвъ  представляется  гипере- 
мированнымъ.  Рііагуп^ііів  егуНіеніаІоза  принимаетъ  иногда 
нѣсколько  особенную  физіономію,  вслѣдствіе  того,  что  фол- 
ликулы слизистой  оболочки  глотки  припухаютъ  и придаютъ 
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задней  стѣнкѣ  глотки  особенный  бугристый  видъ — рЬагуп&К 
Вз  ^гапиіоза  нѣкоторыхъ  авторовъ. 

Слизистыя  папулы  развиваются  па  задней  стѣнкѣ  глотки 
относительно  рѣдко,  но  за  то  нерѣдко  локализируются  на  ней 
гуммозныя  опухоли,  которыя  здѣсь  особенно  наклонны  къ 
распаденію  и могутъ  вести  къ  очень  серьезнымъ  послѣд- 
ствіямъ. 


Гуммозные  узлы  глотки  развиваются  иногда  одновре- 
менно съ  узлами  зѣва.  При  распаденіи  тѣхъ  и другихъ,  язвы 
могутъ  сливаться  и при  рубцеваніи  ихъ  происходитъ  слѣду- 
ющее: небная  занавѣска  совершенно  оттягивается  къ  задней 
стѣнкѣ  глотки  и располагается  въ  горизонтальномъ  положе- 
ніи; иногда  происходитъ  не  только  оттягиваніе,  но  и сраще- 
ніе свободнаго  края  занавѣски  съ  задней  стѣнкой  глотки. 
Послѣднее  можетъ  быть  столь  полнымъ,  что  сообщеніе  по- 
лостей носа  и глотки  совершенно  уничтожается. 

Гуммозныя  опухоли,  локализируясь  около  пищеваго  ка- 
нала, могутъ  служить  исходною  точкой  для  образованія  цир- 
кулярныхъ язвъ  и,  при  рубцеваніи  ихъ,  вести  къ  очень  силь- 
ному съуженію  пищевода. 

Язвенное  пораженіе  задней  стѣнки,  постепенно  углуб- 
ляясь, можетъ  доходить  до  костей  позвонковъ,  и оппсано  нѣ- 
сколько случаевъ  омертвѣнія  позвонковъ  вслѣдствіе  гуммоз- 
наго сифилиса  глотки.  Конечно,  всѣ  эти  измѣненія  очень 
серьезны  и,  къ  счастію,  встрѣчаются  относительно  рѣдко. 


СИФИЛИСЪ  ГОРТАНИ  - ЬАВУШШ  8УРНІЫТІСА. 

Пораженіе  гортани  сифилисомъ  наблюдается  довольно 
часто  и является  то  въ  формѣ  эритемы  (Ъагуп&іНз  епИіеша- 
Іюза  зурІііІШса),  то  въ  формѣ  папулезнаго  спфилнда  (Пагуп- 
&Шз  рарпіоза),  то,  наконецъ,  въ  ней  развиваются  гуммозные 
узлы  (ЪагупдШв  посіоза  еі  пісегоза). 

Мы  различаемъ  двѣ  формы  сифилитическаго  эритематоз- 
наго Гагуп^іГа.  Въ  одной  изъ  нихъ,  болѣе  легкой,  слизистая 
оболочка  гортани  инъецирована,  красна,  самая  же  ткань  ея 
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не  измѣнена — она  не  инфильтрована.  Верхнія  голосовыя  связки 
не  опухли,  нижнія  же  слегка  гиперемированы  и функція  ихъ 
или  не  измѣнена,  или  у сольнаго  замѣчается  очень  слабая 
охриплость — гаисесіо. 

Эта  форма  ЬагуіщШсІів  егуіііетаіойае  зурЫШісае  про- 
текаетъ довольно  быстро,  но  легко  возвращается  и не  ведетъ 
за  собою  никакихъ  послѣдствій. 

Другой  видъ  сифилитическаго  эритематознаго  ларингита 
болѣе  серьезенъ.  При  немъ  кромѣ  красноты,  и самая  слизи- 
стая оболочка  сильно  припухла,  она  болѣе  или  менѣе  ин- 
фпльтрована,  вслѣдствіе  чего  ерщІоПій  представляется  крас- 
нымъ и утолщеннымъ,  черпаловидные  хрящи  увеличены  въ 
объемѣ  и стоятъ  поэтому  какъ  бы  ближе  одинъ  къ  другому; 
ложныя  голосовыя  связки  опухли  и иногда  такъ  сильно,  что 
совершенно  закрываютъ  истинныя  голосовыя  связки.  Если  же 
послѣднія  удается  увидѣть,  то  онѣ  представляются  также 
сильно  гиперемпрованными  и очень  сильно  припухшими — сво- 
бодный край  ихъ  болѣе  или  менѣе  значительно  скругленъ. 
Вслѣдствіе  этого  функція  нижнихъ  голосовыхъ  связокъ  значи- 
тельно измѣнена — развивается  или  значительная  хрипота — 
гаисесіо,  чаще  же  совершенная  потеря  голоса — аріюпіа. 

Субъективныя  ощущенія  уже  не  отсутствуютъ  въ  этой 
формѣ  ларингита:  онѣ  состоятъ  въ  чувствѣ  сухости  и въ 
чувствѣ  тупой  боли  въ  гортани;  но  нужно  замѣтить,  что  сила 
развитія  упомянутыхъ  субъективныхъ  ощущеній  далеко  не 
соотвѣтствуетъ  силѣ  развитія  объективныхъ  измѣненій  обо- 
• лочки  гортани. 

Этотъ  видъ  ларингита  протекаетъ  очень  хронически  и 
часто,  не  смотря  даже  на  леченіе,  держится  нѣсколько  мѣ- 
сяцевъ. 

Папулезный  сифилидъ  также  встрѣчается  въ  гортани, 
хотя  пѣкоторые  и отвергали  это  *).  По  моимъ  наблюденіямъ 


9 Слизистыя  папулы  гортани  описаны  впервые  ОегагсЦ’омъ  и Коііі’омъ 
(Уігсііоіѵ’з  Агсіііѵ  В.  XXI.  8.  7)  и изъ  54  случаевъ  они  нашли  въ  8,  т.  е. 
въ  15%,  слизистыя  папулы  гортани. 
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(см.  выше  таблицу  локализаціи  слизистыхъ  папулъ)  суще- 
ствованіе папулезнаго  ларингита  не  подлежитъ  ни  малѣй- 
шему сомнѣнію.  Папулы  въ  гортани  наблюдаются  или  какъ 
отдѣльная  форма,  или  же  развиваются  вмѣстѣ  съ  эритемой  и, 
слѣдовательно,  сидятъ  въ  послѣднемъ  случаѣ  на  гиперемиро- 
ванной  слизистой  оболочкѣ.  Папулы  развиваются  то  на  зад- 
ней стѣнкѣ  гортани,  то  на  истинныхъ  голосовыхъ  связкахъ 
и вездѣ  сохраняютъ  свой  характерный  видъ  и свойственныя 
имъ  метаморфозы.  Распадаясь,  папулы  гортани  могутъ  вести 
къ  образованію  язвъ.  Подобныя  язвы,  помимо  другихъ  выте: 
кающихъ  изъ  жизни  папулъ  чертъ,  характеризуются  глав- 
нымъ образомъ  тѣмъ,  что  не  имѣютъ  наклонности  углубляться, 
а скорѣе  наклонны  къ  увеличенію  по  поверхности,  напр.  мо- 
гутъ занимать  всю  поверхность  голосовой  связки. 

Теченіе  папулезнаго  ларингита  хроническое;  онъ  очень 
наклоненъ  къ  рецидивамъ,  но  довольно  скоро  уступаетъ  .те- 
ченію. 

Что  касается  измѣненія  отправленій  гортани,  то  оно 
зависитъ  съ  одной  стороны  отъ  силы  развитія  папулъ,  а съ 
другой  отъ  ихъ  мѣстоположенія  и нисколько  не  отличается 
отъ  нарушенія  функціи,  наблюдаемой  при  предыдущей  формѣ. 

Ъагуп^ііІ8  рариіова  наблюдается  значительно  рѣже,  чѣмъ 
ГагупцШз  егуНіешаІова. 

Гуммозныя  опухоли  не  составляютъ  рѣдкости  въ  гортани. 
Онѣ  наблюдаются  или  на  надгортанникѣ,  или  на  верхней  по- 
ловинѣ задней  стѣнки  гортани,  между  черпаловидными  хря- 
щами, рѣже  на  голосовыхъ  связкахъ.  Гуммозныя  опухоли 
гортани  очень  наклонны  къ  распаденію,  поэтому  въ  огром- 
номъ большинствѣ  случаевъ  гуммознаго  пораженія  гортани 
мы  наблюдаемъ  уже  язвы. 

Подобныя  язвы  и въ  гортани  сохраняютъ  свои  харак- 
терныя черты:  язвы  всегда  очень  глубоки,  края  ихъ  воспа- 
лены и припухли,  дно  язвы  нечисто  и неровно.  Нерѣдко  на 
краю  язвы  замѣчается  разростаніе  сосочковъ,  такъ  что  края 
ея  представляются  усѣянными  какъ  бы  острыми  кондиломами. 
Однако,  всѣ  эти  свойства  язвъ  не  составляютъ  ихъ  отличи- 


тельнаго  признака;  туберкулезныя  язвы  могутъ  имѣть  совер- 
шенно такой  же  характеръ,  такъ  что  діагностика  язвъ  бы- 
ваетъ часто  трудна. 

Распадающіеся  гуммозные  узлы  гортани  должны  произ- 
водить значительныя  разрушенія.  При  локализаціи  на  надгор- 
танномъ хрящѣ,  онѣ  разрушаютъ  не  только  болѣе  или  менѣе 
значительную  долю  его,  но  иногда  и весь  хрящъ,  или  же, 
располагаясь  въ  срединѣ  хряща,  язвы  производятъ  прободеніе 
его.  При  локализаціи  язвъ  на  голосовыхъ  связкахъ  припадки 
еще  серьезнѣе.  Язвы  морганьевыхъ  пазухъ  и верхнихъ  голо- 
совыхъ связокъ  сопровождаются  всегда  значительною  опухолью 
послѣднихъ,  что,  помимо  измѣненія  голоса,  можетъ  затруднять 
п дыханіе.  На  истинныхъ  голосовыхъ  связкахъ  язвы  распо- 
лагаются большею  частью  по  всей  длинѣ  связки.  Вся  связка 
представляется  язвенною,  сѣрогрязнаго  цвѣта,  поверхность  ея 
лежитъ  нѣсколько  ниже  поверхности  другой  здоровой  связки, 
а свободный  край  ея  зазубренъ,  неровенъ.  Въ  тѣхъ  случаяхъ, 
когда  язвы  располагаются  около  задняго  мѣста  прикрѣпленія 
голосовыхъ  связокъ,  т.  е.  около  ргосезвпз  ѵосаііз  черпаловид- 
ныхъ хрящей,  то  можетъ  быть  разрушена  часть  прикрѣпленія 
связки  и на  мѣстѣ  пораженія  глазу  наблюдателя  предста- 
вляется язвенная  выемка.  Напряженіе  измѣненной  связки,  ко- 
нечно, не  можетъ  уже  быть  нормальнымъ,  потому  всегда  раз- 
вивается аріюпіа. 

Кромѣ  описанныхъ  мѣстностей  гуммозныя  опухоли  осо- 
бенно часто  локализируются  на  задней  поверхности  гортани. 
Уже  одно  присутствіе  инфильтрованной  ткани  между  черпало- 
видными хрящами  должно  значительно  затруднять  движеніе 
хрящей,  что  отразится,  конечно,  и на  функціи  голосовыхъ 
связокъ  — отразится  на  голосѣ.  Но  помимо  этого  язвенный 
процессъ  гортани  составляетъ  всегда  весьма  серьезное  стра- 
даніе, такъ  какъ  во  время  теченія  язвы  иногда  развиваются 
припадки,  угрожающіе  жизни  больнаго.  Одинъ  изъ  такихъ 
припадковъ  есть  отекъ  гортани,  могущій,  при  отсутствіи  свое- 
временной оперативной  помощи  врача,  задушить  больнаго. 

Всѣ  описанные  язвенные  процессы  заживаютъ  рубцомъ 


и,  слѣдовательно,  смотря  по  степени  ихъ  распространенія, 
могутъ  вести  за  собой  болѣе  или  менѣе  значительное  неиз- 
лечимое съуженіе  гортани.  Иногда  разрушенія,  производимыя 
язвами,  бываютъ  такъ  значительны,  такъ  глубоки,  что  напр. 
щитовидный  хрящъ  обнажается,  омертвѣваетъ  и по  выдѣленіи 
секвестра  форма  гортани  непоправимо  измѣняется. 

Само  собою  разумѣется,  что  значеніе  описанныхъ  измѣ- 
неній зависитъ  отъ  степени  ихъ  развитія  и отъ  степени  по- 
слѣдующаго съуженія  просвѣта  гортани.  И уже  не  говорю 
про  голосъ,  который  или  навсегда  мѣняется,  или  даже  совер- 
шенно пропадаетъ;  въ  данныхъ  случаяхъ  гораздо  важнѣе 
функція  гортани,  какъ  дыхательнаго  органа,  потому  что  съу- 
женіе просвѣта  гортани  бываетъ  иногда  такъ  значительно, 
что  больной  обреченъ  всю  жизнь  носить  трахеотомическую 
трубочку. 

Пораженія  гортани  встрѣчаются  въ  различные  періоды 
сифилиса.  Ьагуп^Шв  егуНіетаІюза  составляетъ  припадокъ  ран- 
няго періода  сифилиса  и сопровождается  то  спш  го§ео!а,  то 
папулами.  Гуммозныя  же  опухоли  принадлежатъ  къ  позднему 
періоду  и наблюдаются  иногда  много  лѣтъ  (3  — 5)  спустя 
послѣ  того,  какъ  больной  страдалъ  сифилидами  кожи, — когда 
всѣ  наружные  припадки  на  кожѣ  уже  исчезли. 

Спрашивается:  какъ  сдѣлать  здѣсь  діагностику?  Нѣко- 
торые врачи  утверждаютъ,  что  сифилитическія  язвы  такъ  ха- 
рактерны, что  достаточно  взглянуть  на  нихъ,  чтобъ  сдѣлать 
вѣрную  діагностику;  другіе  же  говорятъ,  что  ихъ  очень  легко 
смѣшать,  какъ  я уже  упомянулъ,  съ  туберкулезными  язвами. 
Думаю,  что  правда  па  сторонѣ  послѣднихъ.  Едва  ли  по  од- 
ному осмотру,  не  обращая  вниманія  на  явленія  сопутствующія 
и анамнезъ,  можно  сдѣлать  вѣрную  діагностику.  Поэтому 
при  діагностикѣ  нужно  помнить,  что  гуммознымъ  узламъ 
гортани  очень  часто  предшествуютъ  такіе  же  узлы  мягкаго 
неба,  глотки  и миндалевидныхъ  железъ.  Слѣдовательно,  при- 
сутствіе рубцовъ  на  означенныхъ  мѣстахъ  болыіаго,  стра- 
дающаго язвами  гортани,  много  говоритъ  въ  пользу  сифили- 
тическаго происхожденія  послѣднихъ.  Если  же  одновременно 


съ  язвами  упомянутыхъ  рубцовъ  нѣтъ,  а находимъ  туберку- 
лезъ легкихъ,  то  въ  такихъ  случаяхъ  язвамъ  слѣдуетъ  при- 
писать туберкулезное  происхожденіе.  Для  діагностики  сифили- 
тическаго язвеннаго  ларингита  имѣетъ  огромное  значеніе  за- 
ключеніе, выводимое  ех  ^иѵапііЪиз  еі  посеіКіЪив  и въ  особен- 
ности вліяніе  іодистаго  калія,  употребленіе  котораго  быстро 
мѣняетъ  къ  лучшему  болѣзненную  картину  сифилитическаго 
язвеннаго  ларингита,  и остается  недѣйствительнымъ  при 
туберкулезномъ. 

СИФИЛИСЪ  НОСА. 

Шііпіѣіз  зурІііІіЪіса, 

Полость  носа  составляетъ  одно  изъ  любимыхъ  мѣстъ  по- 
раженія сифилисомъ. 

Здѣсь  сифилисъ  также  встрѣчается  въ  трехъ  формахъ — 
въ  видѣ  простаго  катарра,  папулезной  сыпи  и гуммозныхъ 
опухолей.  Первыя  двѣ  формы  большею  частью  наблюдаются 
въ  передней  половинѣ  носовой  полости,  тогда  какъ  гуммоз- 
ныя опухоли  локализируются  преимущественно  въ  глубокихъ 
частяхъ,  въ  частяхъ  трудно  доступныхъ  нашему  глазу. 

Первая  форма — гѣіпіііз  саІаггЬаІіз  зурЫІШса  выражается 
ощущеніемъ  легкаго  зуда,  чувствомъ  сухости  и неловкости 
въ  носу  и болѣе  значительнымъ  отдѣленіемъ  слизи,  которая 
засыхаетъ  у отверстія  въ  небольшія  коросточки,  заставляющія 
больныхъ  часто  ковырять  въ  носу.  При  изслѣдованіи  нахо- 
димъ, что  слизистая  оболочка  нѣсколько  гиперемирована,  иног- 
да нѣсколько  опухла.  Отдѣленіе  упомянутыхъ  коросточекъ  со- 
провождается нерѣдко  2 — 3 каплями  крови. 

Если  катарръ  локализируется  только  въ  передней  части 
носа,  получающей  нервы  отъ  п.  Пщетіпі,  то  онъ  не  оказы- 
ваетъ на  физіологическое  отправленіе  носа,  т.  е.  на  обоняніе, 
ни  малѣйшаго  вліянія.  Когда  же  катарръ,  вслѣдствіе  повтор- 
ныхъ возвратовъ,  къ  которымъ  онъ  очень  наклоненъ,  распро- 
страняется на  большую  поверхность,  заползаетъ  въ  болѣе  глу- 
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бокія  части  носовой  полости,  заползаетъ  въ  тѣ  отдѣлы  ея, 
которыя  уже  получаютъ  свои  нервы  отъ  п.  оірііасѣогіиз,  то 
въ  подобныхъ  случаяхъ  катарръ  всегда  оказываетъ  вліяніе  и 
на  обоняніе.  Вліяніе  это  тѣмъ  сильнѣе,  чѣмъ  сильнѣе  ка- 
тарръ, а слѣдовательно,  чѣмъ  сильнѣе  припухлость  слизистой 
оболочки  и состоитъ  въ  аномаліи  обонянія — больные  постоянно 
слышатъ  дурной  запахъ,  не  смотря  на  то,  что  слизь,  выдѣля- 
емая изъ  носу,  не  вонюча.  Подобная  аномалія  обонянія  на- 
зывается— какозтіа  зиЬ]'еОіѵа,  такъ  какъ  при  ней  посторон- 
нія лица  дурнаго  запаха  не  слышатъ;  онъ,  слѣдовательно, 
есть  явленіе  субъективное. 

Причина  какозтіае  зиЪіесІіѵае  заключается  въ  томъ,  что 
припуханіе  слизистой  оболочки  значительно  измѣняетъ  въ 
периферическихъ  окончаніяхъ  обонятельнаго  нерва  ихъ  спо- 
собность правильно  воспринимать  ощущеніе  запаха.  Съ  умень- 
шеніемъ припухлости  возвращается  и способность  нормально 
обонять. 

Припухлость  оболочки  носа  заставляетъ  больныхъ  жало- 
ваться на  затрудненное  дыханіе  носомъ. 

Теченіе  гЫпіілз  саіаітііаііз  большею  частью  хроническое 
и форма  эта  очень  наклонна  къ  возвратамъ.  Исходы  при  .те- 
ченіи всегда  въ  выздоровленіе. 

Другая  форма — папулезный  сифилидъ  (гЫпШз  рарпіоза) 
преимущественно  локализируется  въ  передней  части  носовой 
полости  и всего  чаще  около  носовыхъ  отверстій. 

Папулы  располагаются  то  на  внутренней  поверхности 
крыльевъ  носа,  то  на  хрящевой  части  носовой  перегородки  и 
представляются  въ  видѣ  уже  извѣстныхъ  намъ  бѣловатыхъ 
возвышенныхъ  бляшекъ.  При  цѣлесообразномъ  содержаніи 
больнаго  папулы  легко  всасываются,  но,  оставаясь  безъ  ле- 
ченія,  онѣ  легко  распадаются.  Продуктъ  распаденія  засы- 
хаетъ въ  коросты,  по  удаленіи  которыхъ  обнажается  легко 
кровоточащая  ссадина,  а иногда  и язвина.  Отъ  степени  раз- 
витія папулъ  и покрывающихъ  ихъ  коросточекъ  зависитъ  и 
степень  уменьшенія  просвѣта  ноздрей,  а слѣдовательно,  и сте- 
пень затрудненнаго  дыханія  носомъ. 
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Всѣ  эти  измѣненія  легко  уступаютъ  леченію  и проходятъ 
безъ  всякихъ  послѣдствій.  Если  л^е  больной  не  обращаетъ  на 
свое  страданіе  никакого  вниманія,  то  можетъ  произойти 
слѣдующее:  язвы,  образующіяся  отъ  распаденія  папулъ  и 
сидящія  на  хрящевой  части  носовой  перегородки,  мало  по 
малу  углубляются  и тѣмъ  самымъ  могутъ  обусловливать  про- 
боденіе ея,  что  ведетъ  за  собою  измѣненіе  формы  носа — вер- 
хушка его  какъ  бы  приплющивается.  Французы  сравниваютъ 
такой  носъ  съ  носомъ  барановъ  и называютъ  его  пег  сіе 
тоиіоп. 

Въ  рѣдкихъ  случаяхъ  папулы  локализируются  въ  болѣе 
глубокихъ  частяхъ  носа,  трудно  доступныхъ  глазу  наблюда- 
теля. При  этихъ  условіяхъ  папулы  могутъ  подвергаться  значи- 
тельному распаденію  и симмулировать  слѣдующую,  гуммозную 
форму,  такъ  что  только  сопутствующія  явленія  позволяютъ 
намъ  распознать  характеръ  страданія. 

Гуммозныя  опухоли  нерѣдко  наблюдаются  въ  носовой 
полости  и мы  говоримъ  тогда  о гіііпіНз  пісегова.  Любимымъ 
мѣстомъ  образованія  узловъ  служитъ  сошникъ,  причемъ  на 
немъ,  при  возможности  изслѣдовать,  находимъ  красноватую 
припухлость,  различной  величины  и различно  съуживающую 
просвѣтъ  носовой  полости.  Локализація  узловъ  на  сошникѣ 
можетъ  зависѣть  отъ  того,  что  слизистая  оболочка  перегородки 
носа  впереди  среднихъ  раковинъ  нѣсколько  утолщена  вслѣд- 
ствіе большаго  скопленія  железъ  (Еискегкапсіі  *),  а слѣдова- 
тельно, и большаго  количества  сосудовъ,  столь  важныхъ  для 
каждаго  патологическаго  процесса. 

Развитіе  опухоли  совершается  большею  частью  неза- 
мѣтно для  самого  больнаго,  она  не  болитъ  и только  иногда 
сопровождается  ломотою  въ  сошникѣ  и носовыхъ  костяхъ. 
Опухоли,  развиваясь  въ  болѣе  глубокимъ  частяхъ  носовой 
полости,  обыкновенно  ускользаютъ  отъ  наблюденія  врача,  по- 
тому что  иногда  и употребленіе  носоваго  зеркала  не  даетъ 
возможности  изслѣдовать  мѣсто  ихъ  образованія. 

‘)  /искегкашП  Хогшаіе  и.  раМіоІо^.  Апаіоше  (I.  ХазепІіоЫе.  ТѴіеп 
1882.  8.  44. 
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Отдѣляемое  носа  въ  это  время  не  измѣнено,  оно,  можетъ 
быть,  только  нѣсколько  увеличено.  Узлы  носовой  полости 
особенно  наклонны  кь  распаденію  и происходящій  такимъ 
образомъ  язвенный  процессъ  можетъ,  въ  особенности  при 
глубокой  локализаціи,  повести  къ  значительнымъ  разрушеніямъ. 
Какъ  только  узлы  начинаютъ  распадаться,  отдѣляемое  носовой 
полости  быстро  мѣняется  — оно  увеличивается  и начинаетъ 
принимать  гнойный  характеръ.  Оно  легко  засыхаетъ  въ  толстыя 
коросты  и тѣмъ  самымъ  закупориваетъ  носовую  полость  и 
затрудняетъ  дыханіе.  Послѣднее  особенно  замѣтно  по  утрамъ. 
Въ  теченіи  ночи  коросты  образуются  въ  столь  значительной 
степени,  что  больной,  пробудившись,  часто  не  можетъ  дышать 
носомъ  и долженъ  для  очищенія  носовой  полости  очень  долго 
и сильно  сморкаться.  Но  при  этомъ  является  одинъ  припа- 
докъ, смущающій  больнаго — кровотеченіе  изъ  носу.  Оно  объ- 
ясняется тѣмъ,  что  сильнымъ  напоромъ  воздуха  коросты  на- 
сильственно отдѣляются  и обнаженныя  язвы  начинаютъ  всегда 
кровоточить. 

Одновременно  съ  описанными  припадками  является  еще 
очень  важный  симптомъ  — значительный  запахъ  пзъ  носу, 
который  замѣтенъ  уже  и постороннимъ  лицамъ,  а потому  въ 
отличіе  отъ  выше  упомянутаго  субъективнаго  запаха  называет- 
ся каковтіа  оІцесПѵа.  Запахъ  зависитъ  частью  отъ  разложенія 
въ  полости  носа  застаивающагося  гнойнаго  отдѣляемаго  язвъ  и 
дѣлающагося  при  этомъ  ихорознымъ,  преимущественно  же 
отъ  присоединяющагося  некроза  костей  носа.  При  изслѣдова- 
ніи полости  носа  находимъ,  что  слизистая  оболочка  гппери- 
мирована,  сильно  припухла  и иногда  можно  глазомъ  открыть 
присутствіе  довольно  глубокой  язвы,  сидящей  большею  частью 
на  сошникѣ,  на  мѣстѣ  границы  костной  части  его  съ  хряще- 
вою перегородкою  носа. 

Хроническій  насморкъ,  усиливающійся  по  утрамъ,  до- 
вольно характеренъ  для  сифилитическаго  пораженія  носа. 

Язвенный  сифилидъ  носовой  полости  можетъ  имѣть  раз- 
личные исходы. 

Если  больной  внимателенъ  къ  своему  страданію  и во 
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время  обращается  къ  врачу  за  помощью,  то  язвы  не  ведутъ 
къ  большимъ  разрушеніямъ.  При  тщательномъ  .теченіи  язвы 
начинаютъ  очищаться,  а нераспавшіеся  узлы  всасываться; 
отдѣляемое  полости  носа  постепенно  дѣлается  менѣе  обиль- 
нымъ, а вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и менѣе  гнойнымъ;  оно  теряетъ 
запахъ — какозшіа  оЪдесѣіѵа  исчезаетъ  и такимъ  образомъ  язвы 
заживаютъ,  оставляя  послѣ  себя  значительные  рубцы.  На 
этихъ  рубцахъ  впослѣдствіи  всегда  образуются  небольшія  ко- 
росты, которыя  нѣсколько  безпокоятъ  больнаго.  Причина  ихъ 
образованія  заключается  въ  слѣдующемъ:  язвенный  процессъ 
разрушаетъ  слизистыя  железы,  которыя  при  рубцеваніи,  ко- 
нечно, не  возстановляются,  а потому  поверхность  рубца  будетъ 
суха.  Носовая  слизь  съ  сосѣднихъ  мѣстъ  попадаетъ  на  сухую 
поверхность  рубца.,  засыхаетъ  и превращается  въ  крѣпко  си- 
дящія коросты.  При  образованіи  коросты  на  нормальной 
слизистой  оболочкѣ,  отдѣляющаяся  подъ  коростою  слизь  не 
позволяетъ  ей  сидѣть  очень  крѣпко  и она  легко  удаляется 
сморканіемъ.  При  образованіи  же  коростъ  на  рубцахъ,  слизи 
подъ  ними  не  выдѣляется,  а потому  короста  сидитъ  очень 
крѣпко,  часто  не  отдѣляется  даже  очень  сильнымъ  сморка- 
ніемъ и должна  быть  удалена  пальцемъ  больнаго.  По  удаленіи 
одной  коросты  вновь  образуется  другая  и т.  д. 

На  это,  повидимому,  незначительное  обстоятельство  долж- 
но быть  всегда  обращено  должное  вниманіе,  потому  что  ко- 
росты, оставаясь  долго  въ  полости  носа,  загниваютъ  и слу- 
жатъ причиною  новаго  появленія  запаха  изъ  носу,  а дѣйствуя 
на  рубецъ  раздражающимъ  образомъ,  могутъ  обусловить  его 
распаденіе. 

Бъ  тѣхъ  случаяхъ  язвеннаго  процесса  носа,  когда  боль- 
ные не  обращаютъ  на  свое  страданіе  никакого  вниманія,  язвы 
достигаютъ  значительныхъ  размѣровъ,  углубляются  до  костей 
носа,  нарушаютъ  ихъ  питаніе  и обусловливаютъ  ихъ  омертвѣніе. 

Съ  развитіемъ  некроза  костей  какозтіа  оЪ]’ес1іѵа  дѣлается 
еще  болѣе  значительной,  подчасъ  невыносимой. 

Опредѣлить  присутствіе  некроза  можно  лишь  изслѣдова- 
ніемъ полости  носа  съ  помощью  зонда,  причемъ  послѣдній 
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наталкивается  на  шероховатую  поверхность  болѣе  или  менѣе 
значительнаго  секвестра.  Выдѣленіе  такихъ  секвестровъ  про- 
исходитъ всегда  при  актѣ  сморканія,  и если  частички  отдѣ- 
ляющейся омертвѣлой  кости  не  велики,  то  онѣ  скрываются 
въ  слизи  и больные  ихъ  не  замѣчаютъ.  Онѣ  становятся  за- 
мѣтными лишь  тогда,  когда  достигаютъ  болѣе  значительной 
величины.  Въ  послѣднемъ  случаѣ  мы  при  изслѣдованіи  боль- 
шею частью  находимъ  уже  готовое  прободеніе  сошника.  Въ 
началѣ  прободеніе  не  велико  и всегда  окружено  (какъ  на 
небной  занавѣскѣ)  язвеннымъ  краемъ;  въ  это  время  оно  мо- 
жетъ увеличиваться,  впослѣдствіи  же,  съ  окончаніемъ  про- 
цесса, развивается  рубецъ  и разрушеніе  прекращается. 

Величина  и мѣстоположеніе  прободенія  сошнпка  имѣетъ 
огромное  вліяніе  на  форму  носа.  Если  отверстіе  не  велико, 
если  поражена  незначительная  часть  сошника,  то  опора  но- 
совыхъ костей  еще  не  потеряна  и носъ  поэтому  не  измѣ- 
няетъ своей  наружной  формы.  Но  если  разрушеніе  сошнпка 
велико  и оно  находится  на  мѣстѣ  границы  костной  части  его 
съ  хрящевою,  то  на  срединѣ  хребта  поса,  у нижняго  края 
носовыхъ  костей,  образуется  поперечное  къ  оси  носа  вдавленіе, 
причемъ  положеніе  носовыхъ  костей  остается  неизмѣненнымъ, 
а опускается  лишь  верхняя  доля  хрящевой  части  носа;  еслп 
я^е  прободеніе  велико  и оно  находится  въ  верхней  части  сош- 
ника, то  носовыя  кости  лишаются  своей  опоры,  опускаются 
и носъ  получаетъ  весьма  характерную,  всѣмъ  извѣстную  форму. 

Не  нужно  думать,  чтобъ  гуммозныя  опухоли  отлагались 
только  па  носовой  перегородкѣ;  иногда  онѣ  развиваются  и па 
небныхъ  отросткахъ  верхнихъ  челюстей.  Въ  подобныхъ  слу- 
чаяхъ язвы  могутъ  вести  къ  омертвѣнію  и прободенію  твер- 
даго неба,  что  сопровоядается  всегда  измѣненіемъ  голоса  и 
глотанія. 

При  локализаціи  гуммозныхъ  опухолей  на  внутренней 
поверхности  носовыхъ  костей,  образуется  нерѣдко  прободеніе 
передней  поверхности  носа. 

Особенно  серьезно  расположеніе  гуммозныхъ  узловъ  съ 
послѣдующимъ  распаденіемъ  ихъ  на  сводѣ  носовой  полости, 


40В 


образуемомъ  костями  основанія  черепа.  Съ  развитіемъ  сагіез’а 
костей  можетъ  образоваться  прободеніе  основанія  черепа,  со 
всѣми  опасными  для  жизни  болытаго  послѣдствіями.  (Случай 
Гоигпіег  *). 

Язвенный  процессъ  въ  носовой  полости  иногда  бываетъ 
такъ  великъ,  что  разрушаетъ  почти  всю  рѣшетчатую  кость, 
болѣе  или  менѣе  значительную  часть  твердаго  неба,  сошника 
и всѣ  раковины,  такъ  что  вся  носовая  полость  сливается  въ 
одно  обширное  пространство  и широко  сообщается  съ  по- 


лостью рта. 

Язвы  носовой  полости  всегда  заживаютъ  рубцомъ,  слѣдо- 
вательно. не  можетъ  быть  и рѣчи  о возстановленіи  на  этихъ 
мѣстахъ  нормальной  слизистой  оболочки,  а слѣдовательно,  и 
нормальной  функціи  ея.  Такъ  какъ  язвы  и рубцы  образуются 
большею  частью  въ  глубокихъ  частяхъ  носовой  полости,  въ 
области  развѣтвленія  п.  оірііасѣогіі,  то  вслѣдствіе  развитія 
рубцевой  ткани  прекращается  дѣятельность  послѣдняго  и раз- 
вивается потеря  обонянія  — аповшіа.  Впрочемъ,  аповшіа  не 
всегда  есть  результатъ  образованія  рубцовъ:  она  можетъ  быть, 
во-первыхъ,  припадкомъ  сильнаго  катарра  носа  съ  значитель- 
нымъ прппуханіемъ  слизистой  оболочки,  а во  вторыхъ,  она 
вѣроятно  можетъ  зависѣть  и отъ  измѣненія  направленія  вды- 
хаемаго воздуха,  т.  е.  воздухъ  не  попадаетъ  въ  средній  но- 
совой ходъ,  въ  ге^іо  оірѣасѣогіа.  Въ  пользу  послѣдняго  пред- 
положенія говоритъ  случай  НіЯсІііпвоп’а,  а именно:  больному, 
страдающему  аносміей,  обоняніе  возвращалось  съ  приставле- 
ніемъ искусственнаго  носа  и терялось  съ  удаленіемъ  послѣдняго. 

Если  аповюіа  обусловливается  язвеннымъ  процессомъ  съ 
послѣдующими  рубцами  или  измѣненіемъ  направленія  вды- 
хаемаго воздуха,  то  она  бываетъ  постоянною,  т.  е.  неизле- 
чимою, если  же — катарральнымъ  процессомъ,  то  преходящей. 

Иногда  язвенный  процессъ  носа,  окончивъ  свою  работу 
въ  полости  носа,  переходитъ  и на  мягкія  части  его.  Тогда  изъ 


1)  Гоигпіег.  Пев  озіейев  паво-сгапіеішев  іГогі^іпе  вуріпіііісіиев.  Аппа- 
Іез  (Іев  піаіасііев  сіе  ГогеШе,  сіи  Іагупх  еіс.  1881  У 1 и 2. 
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ноздри  на  верхнюю  губу  постепенно  выдвигается  полулунный 
круто-обрѣзанный  и нечистый  язвенный  край.  Язва  можетъ 
распространяться  и на  крыло  носа  и разрушать  болѣе  или 
менѣе  значительную  часть  его.  Одновременно  съ  язвеннымъ 
процессомъ  полости  носа  развивается  нерѣдко  и пораженіе 
слезо-носоваго  канала  съ  послѣдующей  сІасгуосувІюЪІеппоггІіо’ей. 

Теченіе  гуммознаго  сифилида  носа  всегда  очень  хронично: 
оно  продолжается  нѣсколько  лѣтъ. 

Сопутствующіе  припадки  принадлежатъ  къ  позднему  пе- 
ріоду сифилиса  и состоятъ  въ  гуммозномъ  пораженіи  кожи, 
костей  и т.  п. 

КЫпіІів  зурІііШіса  иісегоза  можетъ  быть  легко  смѣшана 
съ  однимъ  страданіемъ,  именно:  вслѣдствіе  скрофулеза  *)  у 
дѣтей  8 — 10  лѣтняго  возраста  развиваются  иногда  въ  носу 
аналогичныя  измѣненія.  Діагностика  дѣлается  на  основаніи 
анамнеза  и сопутствующихъ  (сифилитическихъ)  явленіи. 

Другое  страданіе,  которое  слѣдуетъ  имѣть  въ  виду  прн 
распознаваніи  язвеннаго  сифилитическаго  ринита,  есть  про- 
фессіональная болѣзнь  рабочихъ,  приготовляющихъ  хромпикъ 
(двухромокислое  кали *  2).  У нихъ  на  носовой  перегородкѣ  раз- 
вивается язва,  которая  быстро  продыравливаетъ  хрящевую 
часть  перегородки.  Прободеніе  можетъ,  хотя  медленно,  рас- 
пространяться и на  костную  часть  ея.  Наконецъ,  гіііпШз  у 
паяльщиковъ  жестяныхъ  коробокъ  также  можетъ  окончиться 
продыравливаніемъ  перегородки  3).  Для  дифференціальной  діа- 
гностики прежде  всего  обращаютъ  вниманіе  на  занятіе  боль- 
наго.  Далѣе  отсутствіе  сопутствующихъ  припадковъ  сифилиса, 
сравнительно  медленное  увеличеніе  разъ  уже  совершившагося 
прободенія,  отсутствіе  въ  это  время  всякихъ  субъективныхъ 
ощущеній,  отсутствіе  како8іпіае,  цѣлость  формы  носа  даже  и 
при  довольно  значительныхъ  продыравленіяхъ,  огромная  нак- 
лонность къ  зарубцеванію  краевъ  прободенія,  лишь  только 


')  Который  часто  зависятъ  отъ  сифилиса  родителей. 

2)  А.  Ге.  Пораженіе  носовой  полости  рабочихъ,  приготовляющихъ 
двухромокислое  кали.  Медиц.  Вѣстникъ  1882  Ж*  46,  47,  48  и 50. 

3)  См.  Мед.  Вѣстникъ  1884.  Ж 13.  стр.  205. 


рабочій  уходитъ  съ  фабрики  и перестаетъ  подвергаться  вред- 
нымъ вліяніямъ  фабрикаціи  — суть  достаточно  характерныя 
черты  ринита  отъ  хромпика,  черты,  всегда  позволяющія  сдѣ- 
лать правильную  діагностику. 

Кромѣ  носовой  полости  сифилисомъ  поражаются  и другія 
слизистыя  оболочки.  Выше  я уже  упомянулъ  объ  развитіи 
гозеоіае  на  §1ап8  репіз.  Кромѣ  гозеоіае  на  внутреннемъ  листкѣ 
препуціи  и на  головкѣ  могутъ  развиваться  слизистыя  папулы. 
Послѣднее  наблюдается  преимущественно  у лицъ  съ  закры- 
тымъ членомъ.  При  неопрятности  больнаго  папулы  могутъ 
распадаться  и ихъ  легко  смѣшать  съ  ЪаІапо-розШСомъ,  а при 
болѣе  значительномъ  распаденіи  и съ  шанкрами.  Подобная 
ошибка  будетъ  имѣть  огромное  значеніе,  какъ  въ  прогности- 
ческомъ, такъ  и въ  терапевтическомъ  отношеніи. 

Діагностика  дѣлается  на  слѣдующихъ  основаніяхъ:  1)  при 
сифилисѣ  воспалительныхъ  припадковъ  препуціи  почти  не 
существуетъ,  тогда  какъ  при  простомъ  Ъаіапо  - розНііѢѢ 
припадки  эти  значительно  выражены;  2)  сифилисъ  протекаетъ 
хронически,  а ЪаІапо-розПіКів  остро;  3)  при  мягкихъ  шанк- 
рахъ форма  язвы  кратерообразна,  при  распаденіи  же  папулъ 
края  язвы  нетолько  не  подрыты,  они  возвышены,  потому  что 
составляются  не  распавшеюся  периферіею  папулы,  и язва  по- 
лучаетъ поэтому  особенно  характерный  видъ;  4)  шанкры  раз- 
виваются на  3-й  день  послѣ  совокупленія,  папулы — въ  тече- 
ніи третьяго  мѣсяца;  5)  если  удалить  причины  распаденія  па- 
пулъ, то  послѣднія  быстро  принимаютъ  ихъ  характерный  видъ, 
наконецъ  6 ) діагностикѣ  помогаетъ  присутствіе  другихъ  при- 
падковъ сифилиса. 

Гуммозные  узлы  встрѣчаются  на  препуціи  и на  головкѣ 
очень  рѣдко. 

У женщинъ  сифилиды  слизистой  оболочки  половыхъ  ор- 
гановъ встрѣчаются  чаще,  чѣмъ  у мущинъ.  У нихъ  могутъ 
поражаться  сифилисомъ  и ѵиіѵа,  и влагалище,  и матка. 

Слизистая  оболочка  ѵпіѵае  очень  часто  поражается 
эритематознымъ  процессомъ,  который  сопровождается  слабо 
увеличеннымъ  отдѣленіемъ  слизи  и образованіемъ  ссадинъ, 
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очень  незначительныхъ  и часто  мало  замѣтныхъ,  почему  въ 
подобныхъ  случаяхъ  нужно  быть  очень  осторожнымъ  относи- 
тельно возможности  зараженія.  ѴиІѵШз  зурѣіІШса  не  сопро- 
вождается никакими  субъективными  ощущеніями  (какъ  при 
обыкновенномъ  ѵиіѵіііз),  и женщины  не  воздерживаются  отъ 
совокупленія  и могутъ  заразить  мущину. 

Діагностика  опять-таки  дѣлается  на  основаніи  1)  отсут- 
ствія острыхъ  воспалительныхъ  припадковъ  и 2)  присутствія 
сопутствующихъ  явленій;  ѵиІѵШз,  составляя  ранній  припадокъ 
сифилиса,  никогда  не  бываетъ  безъ  другихъ  раннихъ  при- 
падковъ сифилитическаго  худосочія.  Особенно  часто  на  сли- 
зистой оболочкѣ  ѵиіѵае  развиваются  слизистыя  папулы,  кото- 
рыя главнымъ  образомъ  локализируются  на  малыхъ  губахъ  п 
на  свободномъ  краю  большихъ. 

Слизистыя  папулы  половыхъ  органовъ  женщпны  легко 
распадаются  при  малѣйшей  неопрятности  больной,  быстро 
начинаютъ  размножаться  и достигаютъ  иногда  невѣроятныхъ 
размѣровъ.  Ѵиіѵіііз  рариіоза  есть  самый  частый  припадокъ 
сифилиса  женщины  и его  возвратовъ;  рѣдкая  сифилитическая 
женщина  въ  кондиломатозномъ  періодѣ  болѣзни  не  пмѣетъ 
папулъ  на  половыхъ  органахъ,  а потому  онѣ  составляютъ 
главный  источникъ  зараженія  сифилисомъ  мущпнъ. 

Ѵиіѵіііз  рариіоза  довольно  легко  уступаетъ  .теченію,  но  п 
легко  возвращается.  Помимо  уже  не  разъ  упомянутыхъ  ме- 
таморфозъ папулы  большихъ  губъ  могутъ  подвергаться  еще 
одному  странному  измѣненію  — онѣ,  уменьшаясь,  дѣлаются 
постепенно  твердыми,  покрываются  нормальнымъ  эпидерми- 
сомъ и представляются  въ  видѣ  небольшихъ  (съ  горошину) 
красноватыхъ  сферическихъ  возвышеній,  твердыхъ  при  ощу- 
пываніи и отличающихся  значительнымъ  упорствомъ.  Мнѣ  не 
разъ  приходилось  употреблять  энергическое  мѣстное  леченіе 
для  уничтоженія  подобныхъ  эффлоресценцій. 

Гуммозныя  опухоли  наблюдаются  на  наружныхъ  поло- 
выхъ органахъ  женщинъ  относительно  рѣдко  и теченіе  ихъ 
ничѣмъ  не  отличается  отъ  гуммозныхъ  опухолей  другихъ 
частей. 


А 


407  — 


Влагалище  поражается  сифилисомъ  преимущественно  на 
двухъ  мѣстахъ:  1)  на  нижней  части  его  и 2)  около  матки;* 
средняя  же  часть  влагалища  очень  рѣдко  поражается  сифили- 
дами. Вообще  изъ  слизистыхъ  оболочекъ  половыхъ  органовъ 
женщины  всего  чаще  поражается  ѵиіѵа,  за  нею  слѣдуетъ 
влагалищная  часть  матки  и наконецъ  влагалище.  Но  стати- 
стикѣ Фурнье  изъ  553  случаевъ  — 522  приходятся  на  долю 
ѵніѵае,  въ  22  случаяхъ  было  пораженіе  влагалищной  части 
матки  и только  въ  9 случаяхъ — пораженіе  влагалища. 

Во  влагалищѣ  могутъ  также  существовать  всѣ  три  формы 
сифилид овъ,  но  чаще  встрѣчаются  уа^іиШз  вурЪіІШса  саіаг- 
гііаііз  и ѵа.ціпіБз  рарніова. 

На  влагалищной  части  матки  самая  часть  форма  есть 
папулезная,  а за  нею  слѣдуетъ  гуммозная.  Папулы  вездѣ 
представляются  въ  видѣ  болѣе  или  менѣе  обширныхъ  дисковъ, 
молочно-мутнаго  цвѣта,  слѣдовательно,  ихъ  легко  распознавать 
и иа  влагалищной  части  матки.  Гуммозныя  опухоли  рѣдко 
встрѣчаются  на  влагалищной  части  маточнаго  рыльца  и,  то 
всасываются,  то  ведутъ  за  собою  разрушеніе  рыльца.  Что 
касается  субъективныхъ  ощущеній,  то  они  бываютъ  въ  подоб- 
ныхъ случаяхъ  часто  такъ  незначительны,  что  больные  иногда 
только  отъ  врача  узнаютъ  о патологическомъ  состояніи  ихъ 
половыхъ  органовъ;  не  бываетъ  ни  зуда,  ни  боли,  ни  аномаліи 
менструацій.  Протекаютъ  всѣ  эти  страданія  хронически. 

Бъ  заднемъ  проходѣ  почти  исключительно  развиваются 
слизистыя  папулы.  Бидъ  ихъ  различенъ,  смотря  по  тому,  раз- 
виваются ли  онѣ  нѣсколько  отступя  отъ  отверстія  прохода 
или  же — въ  самомъ  проходѣ. 

Бъ  первомъ  случаѣ  онѣ  ничѣмъ  особеннымъ  въ  своемъ 
теченіи  не  отличаются;  во  второмъ  же — папулы  занимаютъ 
всегда  дно  складокъ,  окружающихъ  задній  проходъ,  а потому 
онѣ  быстро  складываются  пополамъ  и начинаютъ  значительно 
распадаться.  Сама  складка  сильно  припухаетъ.  Распаденіе  уси- 
ливается еще  вслѣдствіе  раздраженія  папулъ  прохожденіемъ 
фекальныхъ  массъ  и папулы  превращаются  въ  глубокія,  не- 
чистыя и очень  болѣзненныя  трещины — г Гавайев;  если  папулъ 
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развилось  нѣсколько,  то  задній  проходъ  можетъ  быть  окру- 
женъ подобными,  всегда  радіусообразно  расположенными,  тре- 
щинами и всякое  растяженіе  прохода  очень  болѣзненно.  При 
покойномъ  положеніи  задняго  прохода  трещинъ  не  видно,  а 
замѣчаются  лишь  покраснѣвшія,  опухшія  верхушки  складокъ 
его  оболочки.  Для  того,  чтобы  сдѣлать  трещины  видимыми, 
нужно  проходъ  довольно  сильно  растянуть. 

Слизистыя  папулы  задняго  прохода  развиваются  почти 
всегда  одновременно  съ  папулами  половыхъ  органовъ,  а по- 
тому діагностика  ихъ  не  трудна. 

СИФИЛИСЪ  КОСТЕЙ  1 НАДКОСТНИЦЫ. 

Послѣ  кожи  и слизистыхъ  оболочекъ  всего  чаще  пора- 
жаются сифилисомъ  органы,  близко  стоящіе  къ  нимъ  по  род- 
ству своихъ  элементовъ,  а именно,  кости  съ  ихъ  надкостною 
плевою. 

Пораженіе  это  давно  извѣстно.  Уже  врачи  начала  XVI 
столѣтія  описываютъ  различныя  страданія  костей,  развиваю- 
щіяся вслѣдствіе  сифилиса.  Конечно,  въ  то  время  не  было 
извѣстно  сущности  страданія  и врачи  главнымъ  образомъ 
обращали  вниманіе  на  боль,  которою  сопровождалось  пораженіе 
костей.  Боли  эти  описаны  подъ  именемъ  сіоіогез  озіеосорі. 

Въ  настоящее  время,  съ  успѣхами  патологической  ана- 
томіи и гистологіи,  мы  имѣемъ  возможность  ближе  познако- 
миться съ  сифилитическими  измѣненіями  костей  и надкостницы. 

Въ  самомъ  началѣ  развитія  общаго  сифилиса,  часто  даже 
до  появленія  говеоіае,  когда  больные  еще  страдаютъ  только 
общимъ  недомоганіемъ,  слабостью  и проч.,  развивается  ло- 
мота въ  различныхъ  костяхъ,  ломота,  переходящая  съ  мѣста 
на  мѣсто,  ломота,  имѣющая  характеръ  летучаго  ревматизма. 
При  изслѣдованіи  болящей  кости  мы  не  находимъ  на  ея  по- 
верхности никакихъ  объективныхъ  признаковъ  страданія.  По- 
добныя боли  называются  овіеаі^іа. 

Ойѣеа] діа  развивается  въ  самомъ  раннемъ  періодѣ  сифи- 
лиса, иногда  даже  служитъ  предвѣстникомъ  сыпей  и въ  нѣ- 
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которыхъ  случаяхъ  она  теряетъ  свой  летучій  характеръ,  а 
получаетъ  опредѣленную  локализацію.  Боль  въ  подобныхъ 
случаяхъ  всего  чаще  локализируется  въ  голеняхъ  и въ  головѣ. 
Въ  первомъ  случаѣ  больные  жалуются  просто  на  ломоту  въ 
кости,  во  второмъ  же  они  различаютъ  иногда  нѣкоторые  от- 
тѣнки боли,  такъ  напр.,  одинъ  разъ  больные  жалуются  на  ло- 
моту по  распространенію  вѣтвей  5-й  пары — п.  Ігі^ешіпі,  дру- 
гой разъ — на  боль  въ  болѣе  глубокихъ  частяхъ  головы,  внут- 
ри головы,  въ  третій  разъ — на  боль  въ  самыхъ  костяхъ  че- 
репа. Головная  боль  извѣстна  подъ  именемъ  серѣаіаісда;  она 
преимущественно  занимаетъ  переднюю  половину  головы  и осо- 
бенно безпокоитъ  больныхъ  по  вечерамъ,  рѣже  ночью. 

Грудная  кость  и вообще  грудная  клѣтка  уже  рѣже  по- 
ражаются ломотой,  которая  то  локализируется  въ  грудной  ко- 
стп — 8(егпа1§'іа,  то  болитъ  какая  нибудь  одна  точка  на  боко- 
вой поверхности  груди  — ріеигосіупіа. 

Всѣ  этп  страданія,  какъ  упомянуто  выше,  не  сопровож- 
даются никакими  объективными  припадками,  и способъ  ихъ 
происхожденія  мы  объяснить  не  можемъ. 

Продолжительность  ломоты  не  велика;  просуществовавъ 
нѣсколько  времени,  она  уступаетъ  леченію  или  исчезаетъ 
самопроизвольно. 

Помимо  08іеа1§'іае  при  сифилисѣ  наблюдается  и болѣе 
серьезное  страданіе  костей  и надкостницы,  развивающе  еся  нѣ- 
сколько позже,  въ  дальнѣйшемъ  теченіи  сифилиса.  Оно  уже 
не  выражается  единственно  субъективными  припадками,  ло- 
мотою въ  кости,  при  немъ  существуютъ  и объективные  при- 
падки страданія,  существуютъ  измѣненія  въ  пораженныхъ 
костяхъ  — измѣненія,  которыми  можно  объяснить  припадки 
субъективные.  Исходною  точкою  такого  пораженія  сифили- 
сомъ костной  системы  могутъ  служить  то  регіо8Іішн,  то  са- 
мая кость,  главнымъ  образомъ,  епсІозВшп  и мы  говоримъ  по- 
этому то  объ  а)  регіозББз  вурЫІШса,  то  объ  Ъ)  08ѢІ1І8  8ур1п- 
ІіНса. 

Подобное  страданіе  костей  встрѣчается  въ  различные 
періоды  сифилиса  и у различныхъ  половъ  неодинаково  часто, 


410  — 


а именно:  въ  кондилом  атозпомъ  періодѣ  у мущинъ  въ  3,7 °/0 
а у женщинъ  6,3%,  въ  гуммозномъ  же  періодѣ — у мущинъ 
въ  29,2 %,  а у женщинъ  въ  31,8%;  т.  е.  1)  въ  гуммозномъ 
періодѣ  сифилиса  страданіе  костпой  системы  встрѣчается  зна- 
чительно чаще,  чѣмъ  въ  кондиломатозномъ,  и 2)  у женщинъ 
періоститы  и оститы  встрѣчаются  нѣсколько  чаще,  чѣмъ  у 
мущинъ. 


а)  Регіозііііз  зурЬіШіса. 

Регіовіііів  8ур1іі1і1іса  можетъ  быть  двухъ  видовъ — регі- 
08ІІ1І8  еурЫНііса  зітріех  и регіозііііз  ^иттоза. 

Въ  первомъ  случаѣ,  при  воспаленіи  надкостницы,  на  мѣ- 
стѣ пораженія  развивается  сначала  небольшая,  но  сильно 
болящая  опухоль  полусферической  формы,  безъ  особенно  рѣз- 
кихъ границъ  и общіе  покровы  подъ  нею  ни  мало  не  измѣнены. 
Опухоль  эта  часто  такъ  невелика,  что  присутствіе  ея  можно 
открыть  только  осязаніемъ,  для  чего  нужно  пальцемъ  скользить 
по  поверхности  кости,  наир,  по  внутренней  поверхности  голени: 
при  этомъ  палецъ  легко  замѣчаетъ  небольшое  и нерѣзко  очер- 
ченное возвышеніе.  При  такомъ  движеніи  пальца,  лишь  только 
онъ  достигаетъ  границы  опухоли,  какъ  уже  больные  жалуются 
на  сильную  боль,  т.  е.,  выражаясь  иначе,  боль  особенно  уси- 
ливается при  боковомъ  давленіи  на  опухоль,  тогда  какъ  при 
давленіи  сверху,  центростремительно,  боль  нерѣдко  умень- 
шается. Явленіе  это  легко  объясняется  тѣмъ,  что  опухоль 
произошла  вслѣдствіе  отдѣленія  надкостницы  отъ  кости  полу- 
жидкимъ веществомъ — эксудатомъ  и при  давленіи  пальцемъ 
съ  боку  опухоли  мы  отодвигаемъ  этотъ  эксудатъ  къ  проти- 
воположной сторонѣ  и тѣмъ  самымъ  усиливаемъ  отдѣленіе 
надкостницы  отъ  кости,  а слѣдовательно,  тѣмъ  самымъ  уве- 
личиваемъ и боль.  На  ощупь  опухоль  развивающагося  пері- 
остита слабо  эластична,  по  съ  развитіемъ  его.  съ  увеличе- 
ніемъ его  въ  объемѣ,  въ  опухоли  часто  можно  открыть  при- 
сутствіе незначительной  и неясно  выраженной  флюктуаціи. 
Если  въ  это  время  вскрыть  такую  флюктуирующую  опухоль, 


411 


і 


то  изъ  нея  вытекаетъ  не  гной,  а слизистое,  довольно  густое, 
прозрачное  вещество,  которое  подъ  микроскопомъ  предста- 
вляется ничѣмъ  инымъ,  какъ  слизистой  тканью,  т.  е.  молодой 
эмбріональной  соединительной  тканью.  Слѣдовательно,  въ  дан- 
номъ случаѣ  нельзя  говорить,  какъ  это  дѣлали  прежде,  объ 
эксудатѣ  между  надкостницею  и костью:  здѣсь  мы  имѣемъ 
новообразованіе  соединительной  ткани  съ  внутренней  поверх- 
ности регіовііі. 

Число  опухолей  можетъ  быть  различно,  чаще  ихъ  бы- 
ваетъ нѣсколько — двѣ,  три,  что  ни  мало  не  вліяетъ  на  теченіе 
болѣзни,  "развѣ  только  усиливаетъ  субъективныя  ощущенія 
большихъ 

Періоститъ,  достигнувъ  извѣстной  степени  развитія,  при- 
чемъ соотвѣтствующіе  ему  покровы  могутъ  нѣсколько  покра- 
снѣть, обыкновенно  остается  нѣкоторое  время  безъ  измѣненія, 
іп  зіаіп  цію,  а потомъ  уже  можетъ  принимать  одинъ  изъ 
слѣдующихъ  исходовъ. 

1)  Всасываніе.  Первымъ  признакомъ  всасыванія  бываетъ 
уменьшеніе  боли,  зависящее,  безъ  сомнѣнія,  отъ  уменьшенія 
напряженія  отслоенной  надкостницы.  Новообразованная  соеди- 
нительная ткань  начинаетъ  всасываться  путемъ  жироваго  пе- 
рерожденія, а опухоль  постепенно  уменьшается  и,  наконецъ, 
исчезаетъ  совершенно;  на  мѣстѣ  ея  существованія  не  остается 
никакого  слѣда. 

Такой  исходъ  періостита  наблюдается  въ  раннемъ  періодѣ 
сифилиса,  у лицъ  съ  хорошимъ  питаніемъ  и при  своевре- 
менномъ соотвѣтствующемъ  специфическомъ  лечен  іи. 

2 ) Окостенѣніе — регіозііііз  088ІІісап8.  При  такомъ  исходѣ 
періостита  боли  мало  по  малу  уменьшаются,  сама  опухоль 
большею  частью  также  нѣсколько  уменьшается,  но  консистен- 
ція ея  увеличивается.  Опа  дѣлается  сначала  хрящевой,  а 
потомъ  совершенно  твердой — костной.  Окостенѣніе  совершает- 
ся, конечно,  путемъ  отложенія  известковыхъ  солей  въ  ново- 
образованную соединительную  ткань,  причемъ  отложеніе  это 
можетъ  быть  такъ  совершенно,  такъ  полно,  что  ткань  опу- 
холи превращается  въ  кость,  но  только  новообразованная 
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кость  всегда  очень  плотна,  чѣмъ  она  значительно  и отличается 
отъ  здоровой. 

Съ  окончаніемъ  окостенѣнія  періостита,  боли,  бывшія 
вначалѣ,  часто  прекращаются  совершенно,  рѣже  продолжаются, 
но  только  въ  значительно  меньшей  степени,  чѣмъ  въ  началѣ. 
Иногда  боль  имѣетъ  ясно  выраженный  ночной  характеръ,  а 
именно,  въ  теченіи  дня  опухоль  вовсе  не  болитъ,  съ  наступ- 
леніемъ Яге  вечера  боль  появляется  и продолжается  до  пер- 
ваго или  втораго  часа  ночи,  послѣ  чего  она  опять  постепенно 
уменьшается  и къ  утру  совершенно  проходитъ.  Подобная 
боль  можетъ  мѣшать  больному  спать. 

Здѣсь  кстати  сказать  нѣсколько  словъ  объ  этомъ  ночномъ 
типѣ  сифилитической  ломоты.  Одни  думаютъ,  что  ночной  типъ 
ломоты  есть  исключительная  принадлежность  сифилиса,  дру- 
гіе— что  онъ  встрѣчается  и при  ломотахъ  другаго  происхож- 
денія. Относительно  этого  нужно  замѣтить,  что  ночной  типъ 
встрѣчается  хотя  не  исключительно,  но  преимущественно  при 
ломотахъ  сифилитическаго  происхожденія.  Тѣмъ  не  менѣе 
есть  не  мало  случаевъ  сифилиса,  гдѣ  ломота  появляется  совер- 
шенно неправильно.  Что  касается  причины  ночнаго  типа,  то 
Вісогсі  думаетъ,  что  она  заключается  въ  постельной  теплотѣ, 
и въ  подтвержденіе  своего  мнѣнія  приводитъ  случаи  сифили- 
тиковъ, ведущихъ  разгульную  жизнь  и обращающихъ  день  въ 
ночь,  а ночь  въ  день;  Кісогсі  говоритъ,  что  у такихъ  субъек- 
товъ боли  являются  днемъ,  а не  ночью.  Не  подлежитъ  сом- 
нѣнію, что  постельная  теплота  имѣетъ  вліяніе  на  степень 
ломоты  при  сифилисѣ,  но  чтобы  она  была  единственной  при- 
чиной ночнаго  типа,  это  едва  ли  справедливо. 

Регіо8Іі1І8  088Ійсап8,  состоя  изъ  костной  ткани,  находится 
къ  самой  кости  въ  различномъ  отношеніи.  Вначалѣ  граница 
между  этою  новообразованною  тканью  и поверхностью  кости 
выражена  совершенно  ясно,  и опухоль  представляется  какъ 
будто  наслоенной,  наложенной  па  кость,  но  мало  по  малу 
граница  эта  исчезаетъ  и опухоль  сливается  въ  одну  массу  съ 
костью  и представляется  какъ  бы  вышедшею  изъ  кости.  Такія 
опухоли  въ  древности  были  извѣстны  подъ  именемъ  іорііі; 
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въ  настоящее  же  время  онѣ  называются  то  1іурего8І08І8,  то 
еХ08І08І8. 

Опухоль,  окостенѣвъ,  должна,  конечно,  существовать 
всю  жизнь  и только  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  она  подъ  влія- 
ніемъ леченія  нѣсколько  уменьшается. 

Исходъ  въ  окостенѣніе  хотя  хуже  предыдущаго,  но  онъ 
все-таки  составляетъ  одинъ  изъ  благопріятныхъ  исходовъ  пе- 
ріостита и наблюдается  у лицъ  молодыхъ  и здоровыхъ. 

3)  Третій  исходъ  регіозіШсПз  есть  исходъ  въ  нагноеніе — 
регіо8іі1І8  зирригаііѵа.  Онъ  совершается  при  слѣдующихъ 
припадкахъ:  боль  въ  опухоли  періостита  усиливается,  прини- 
маетъ быощій  характеръ,  опухоль  постепенно  дѣлается  болѣе 
мягкой,  покровы  надъ  ней  мало  по  малу  начинаютъ  прини- 
мать участіе  въ  страданіи,  они  краснѣютъ  и потомъ  прини- 
маютъ багровый  оттѣнокъ.  Въ  это  время  изслѣдующій  палецъ 
открываетъ  въ  опухоли  ясную  флюктуацію.  Если  опухоль  не 
вскрывается  искусственно,  а предоставляется  самой  себѣ,  то 
покровы  надъ  ней  краснѣютъ  еще  больше,  принимаютъ  нѣ- 
сколько багровый  оттѣнокъ,  шелушатся,  постепенно  истонча- 
ются и наконецъ  опухоль  вскрывается  самопроизвольно.  Изъ 
полости  абсцесса  вытекаетъ  болѣе  или  менѣе  значительное 
количество  гноевидной  жидкости  и глазу  наблюдателя  пред- 
ставляется послѣ  этого  слѣдующее:  въ  центрѣ  бывшей  опу- 
холи находится  относительно  небольшое  отверстіе,  чрезъ  ко- 
торое съ  помощью  зонда  можно  войти  въ  довольно  значитель- 
ную полость.  Верхняя  покрышка  послѣдней  тонка  и состав- 
ляется кожею  и отслоенной  надкостницею,  дно  же  ея  твердо, 
шероховато  и при  изслѣдованіи  его  зондомъ  въ  рукѣ  полу- 
чается характерное,  и уже  безъ  сомнѣнія  извѣстное  Вамъ,  ощу- 
щеніе соприкосновенія  металла  съ  омертвѣвшею  костью.  Кость 
на  пораженномъ  мѣстѣ  дѣйствительно  омертвѣла,  потому  что 
слой  гноя,  отдѣляющій  регіо8Іішп  отъ  кости,  прекращаетъ 
питаніе  послѣдней,  и она  неминуемо  должна  омертвѣть. 

Съ  наступленіемъ  омертвѣнія  кости  мы  говоримъ  уже  о 
поверхностной  сифилитической  костоѣдѣ  — сагіез  8урЫ1Шса 
зирегіісіаііз  (можно  также  назвать  сагіе8  8ур1іі1.  8Ітр1ех). 
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Отверстіе  вскрывшагося  гнойнаго  періостита  довольно 
быстро  увеличивается  тѣмъ  путемъ,  что  покрышка  болѣе  и 
болѣе  распадается  и бывшая  опухоль  превращается  такимъ 
образомъ  въ  язву,  края  которой  все  также  остаются  подры- 
тыми, а дно  па  всемъ  протяженіи  составляется  омертвѣвшею, 
шероховатою,  но  не  изрытою  костью.  Только  впослѣдствіи,  при 
дальнѣйшемъ  теченіи,  которое  всегда  бываетъ  хроническимъ, 
дно  язвы  дѣлается  неровнымъ.  Послѣднее  зависитъ  отъ  отдѣ- 
ленія секвестра  частями,  подчасъ  очень  мелкими,  почему  въ 
отдѣляемомъ  язвы  находимъ  присутствіе  небольшихъ  крупи- 
нокъ— частички  отдѣлившагося  секвестра.  Наконецъ,  путемъ 
нагноенія  на  границѣ  омертвѣвшей  части  съ  здоровою  костью 
секвестръ  отдѣляется  совершенно  и язва  начинаетъ  гранули- 
ровать и рубцоваться.  Язва  можетъ  зажить  только  тогда, 
когда  весь  секвестръ  будетъ  совершенно  удаленъ.  Послѣ  этого 
на  мѣстѣ  язвы  образуется  рубецъ,  всегда  плотно  приросшій 
къ  кости;  послѣдняя  также  принимала  участіе  въ  его  образо- 
ваніи. Рубецъ  всегда  вдавленъ,  потому  что  сама  кость  на 
пораженномъ  мѣстѣ  узурирована,  болѣе  или  менѣе  значитель- 
ная часть  ея  потеряна. 

Вышеприведенное  названіе  процесса  указываетъ,  что 
омертвѣніе  кости  бываетъ  большею  частью  поверхностнымъ. 
Но  у лицъ  съ  плохимъ  питаніемъ,  у лицъ  скрофулезныхъ, 
омертвѣніе  можетъ  быть  болѣе  глубокимъ  и теченіе  язвы  тѣмъ 
самымъ  значительно  измѣняется.  У нихъ  отдѣленіе  секвестра 
совершается  очень  медленно.  Язва  при  этомъ  можетъ  умень- 
шиться, но  она  не  заживаетъ  совершенно,  она  превращается 
въ  фистулезное  отверстіе,  изъ  котораго  долгое  время  сочится 
гноевидная  жидкость. 

Причина  подобнаго  явленія  заключается,  кромѣ  состоянія 
питанія  больнаго,  въ  неполномъ  отдѣленіи  секвестра.  Послѣд- 
ній и поддерживаетъ  нагноеніе ; и пока  секвестръ  не  будетъ 
удаленъ,  фистулезное  отверстіе  зажить  не  можетъ.  Острые 
воспалительные  припадки  въ  подобныхъ  случаяхъ  обыкновенно 
отсутствуютъ.  Только  по  временамъ  въ  сосѣдствѣ  съ  фисту- 
лезнымъ отверстіемъ  являются  припадки  остраго  воспаленія. 
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что  указываетъ  всегда  па  затрудненный  оттокъ  гноя.  Съ 
прекращеніемъ  послѣдняго  исчезаютъ  обыкновенно  и первые. 

Второй  видъ  періостита  есть  регіозВІіз  дшшпоза.  Эта 
форма  въ  началѣ  развитія  клинически  ничѣмъ  не  отличается  отъ 
регіозШіз  зурЫМіса  зітріех.  При  ней  также  на  кости  являет- 
ся болѣзненная  опухоль,  полусферической  формы  и упругой 
консистенціи;  только  дальнѣйшее  теченіе  опухоли  и поздній 
періодъ  сифилиса,  въ  которомъ  она  развивается,  указываютъ 
намъ  на  характеръ  страданія. 

Исходною  точкою  развитія  гуммознаго  періостита  слу- 
житъ также  внутренній  листокъ  надкостницы;  но  впослѣд- 
ствіи. при  дальнѣйшемъ  развитіи,  процессъ  не  ограничивается 
только  надкостницей,  онъ  захватываетъ  и поверхностный  слой 
кости,  который  на  пораженномъ  мѣстѣ  также  превращается 
въ  гуммозную  массу.  Слѣдовательно,  въ  описываемомъ  процессѣ 
мы  не  имѣемъ  чистую  форму  періостита — къ  нему  присоеди- 
няется поверхностный  гуммозный  оститъ  и весь  процессъ  слѣ- 
дуетъ назвать  озіео-регіозіШз  ^шнтоза.  Опухоль  озіео-регіоз- 
Шісііз  °щттозае  представляется  всегда  нѣсколько  углублен- 
ною въ  толщу  кости.  Въ  это  время  въ  опухоли  является  новый 
припадокъ,  а именно:  при  изслѣдованіи  пальцемъ  мы  замѣчаемъ, 
что  основаніе  опухоли  окружено  нѣсколько  возвышеннымъ 
костнымъ  валомъ,  который  никогда  не  наблюдается  при  регіоз- 
Шіз  зурѣ.  зішріех  и который  въ  данномъ  случаѣ  есть  резуль- 
татъ гипертрофіи  кости  вокругъ  гуммозно-перерожденнаго 
мѣста  ея.  Въ  этомъ  видѣ  опухоль  мало  болитъ,  покровы  надъ 
ней  нормальны,  рѣже  эрптематозны,  она  имѣетъ  болѣе  или 
менѣе  упругую  консистенцію  и можетъ  остаться  безъ  измѣ- 
ненія, іи  зіаіи  цпо,  довольно  долгое  время. 

" 3 Гуммозные  остео-періоститы  въ  своемъ  теченіи  совершенно 

сходны  съ  гуммозными  узлами  кожи,  т.  е.  они  могутъ  1)  вса- 
сываться и 2)  гнойно  распадаться,  и все  различіе  клинической 
картины  зависитъ  отъ  различія  анатомическаго  положенія  опу- 
холи и различія  физіологической  функціи  пораженнаго  органа 
или  ткани. 

Въ  первомъ  случаѣ,  т.  е.  при  всасываніи,  покровы  надъ 
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опухолью  остаются  все  время  нормальными  (или  почти  нор- 
мальными) и подвижными,  опухоль  дѣлается  болѣе  тѣстооб- 
разною, объемъ  ея  уменьшается  и,  наконецъ,  она  исчезаетъ 
совершенно. 

Но  такъ  какъ  всасыванію  подвергаются  и гуммозно-пере- 
рожденные слои  кости,  то,  съ  окончаніемъ  его,  въ  кости  раз- 
вивается потеря  вещества — узура,  и на  мѣстѣ  опухоли  остается 
вдавленіе,  окруженное  нѣсколько  возвышеннымъ  костнымъ 
валомъ — вдавленіе,  происшедшее  безъ  нагноенія  и названное 
поэтому  Вирховымъ  сагіез  зуріііііѣіса  зісса.  Поверхность  такого 
вдавленія  всегда  неровна,  она  бугриста,  потому  что  кость  не 
на  всѣхъ  мѣстахъ  одинаково  глубоко  превратилась  въ  гум- 
мозную массу,  т.  е.  нижняя  граница  гуммы  не  представляетъ 
правильной  линіи,  — она  всегда  зигзагообразна. 

Сравните  этотъ  исходъ  съ  разрѣшеніемъ  простаго  сифи- 
литическаго періостита  и Вы  увидите  огромное  различіе:  въ 
одномъ  случаѣ  на  мѣстѣ  опухоли  не  остается  ни  малѣйшаго 
слѣда  страданія,  въ  другомъ  же — болѣе  или  менѣе  значитель- 
ная потеря  существа  кости. 

Въ  случаяхъ  гнойнаго  распаденія  гуммознаго  остео- 
періостита въ  опухоли  начинаютъ  преобладать  клѣточные 
элементы,  она  постепенно  размягчается  и подвергается  гной- 
ному распаденію,  причемъ  въ  ней  развивается  флюктуація,  огра- 
ниченная лишь  центральною  частью  опухоли,  боли  нѣсколько 
усиливаются  и развиваются  уже  не  разъ  описанныя  измѣненія 
покрововъ.  Опухоль  наконецъ  вскрывается  и превращается  въ 
глубокую,  нечистую  язву,  съ  краевъ  всегда  окруженную  остат- 
ками гуммозной  массы,  а дно  ея  опять-таки  составляется 
частью  уже  обнаженною,  частью  же,  покрытою  еще  гуммозною 
массою,  костью  и мы  опять  говоримъ  о сагіез  зурѣіІШса 
(^иттова). 

Эта  сагіез  значительно  отличается  отъ  вышеописанной, 
происходящей  при  регіозііѣіз  зуріі.  зііпріех  зпррпгаііѵа  тѣмъ, 
что  во  1-хъ,  входя  зондомъ  въ  полость  вскрывшагося  гум- 
мознаго остео-періостита,  мы  не  наталкиваемся  на  обнажен- 
ную шероховатую  костную  поверхность;  только  изрѣдка  рука 
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наша  прощупываетъ  небольшія,  нѣсколько  подвижныя  шерохо- 
ватыя частички;  въ  общемъ  же  дно  язвы  мягко,  такъ  какъ  оно 
выстлано  нераспавшеюся  гуммозною  массою;  а во  2-хъ,  уже 
при  вскрытіи  абсцесса  кость  представляется  узурироваиной, 
потому  что  она  уже  заранѣе  принимала  участіе  и въ  образо- 
ваніи гуммозной  опухоли,  и въ  ея  распаденіи.  Бъ  предыду- 
щемъ же  случаѣ  кость  при  вскрытіи  абсцесса  лишь  поверх- 
ностно омертвѣла,  но  еще  не  узурпрована  и послѣднее  совер- 
шается съ  удаленіемъ  секвестра. 

Далѣе  слѣдуетъ  замѣтить,  что  костныя  язвы,  происхо- 
дящія при  о8Іео-регіо8іііІ8  ^шшпова,  отличаются  еще  той 
особенностью,  что  въ  срединѣ  язвы,  на  днѣ  ея,  кость  вслѣд- 
ствіе гуммознаго  перерожденія  ноздревата,  порозна,  на  краяхъ 
же,  напротивъ,  она  бываетъ  вслѣдствіе  новообразованія  кост- 
наго существа  утолщена  и склерозирована.  Ничего  подобнаго 
при  простомъ  гнойномъ  періоститѣ  не  наблюдается. 

08іео-регіо8ІііІ8  едтшюза  всегда  представляетъ  весьма 
серьезное  страданіе , въ  особенности , если  развивается  на 
пластинчатыхъ  костяхъ  (напр.  черепѣ),  гдѣ  при  распаденіи 
легко  производитъ  продыравливаніе  послѣднихъ. 

Описываемыя  костныя  язвы  существуютъ  обыкновенно 
очень  долго  и оставляютъ  послѣ  себя  значительные,  сильно 
приросшіе,  рубцы,  всегда  бугристые  и всегда  окруженные 
возвышеннымъ  костнымъ  валомъ.  Бугристость  рубца  не  зави- 
ситъ отъ  большей  или  меньшей  неравномѣрности  образованія 
рубцовой  ткани,  она  обусловливается  тѣмъ,  что  дно  костной 
язвы  бугристо,  неровно,  потому  что  поверхностные  слои  кости 
неодинаково  глубоко  подвергаются  гуммозному  перерожденію 
и по  окончаніи  процесса  кость  не  на  всѣхъ  мѣстахъ  одина- 
ково узурпрована.  Подобные  рубцы  весьма  характерны  и па- 
блюдаются  только  при  гуммозномъ  остео-періоститѣ. 

Время  развитія  періоститовъ  различно.  Сифилисъ  можетъ 
поражать  надкостницу  во  всѣ  періоды  своего  развитія. 

Бремя  заболѣванія  надкостницы  имѣетъ  огромное  вліяніе 
на  форму,  а главное,  па  теченіе  и исходы  его. 

Въ  рапнихъ  періодахъ  сифилиса  обыкновенно  наблюдается 
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регіозіійя  зурЫМса  вітріех  съ  исходомъ  въ  разрѣшеніе? 
иногда — -въ  ок<  тенѣиіе.  При  существованіи  же  гнойныхъ  сифи- 
лидовъ,  и періоститъ  имѣетъ  огромную  наклонность  къ  нагное- 
нію, къ  исходу  въ  сагіе8  (зирегіісіаііз). 

Если  надкостница  заболѣваетъ  въ  гумммозномъ  періодѣ 
сифилиса,  то  развивается  большею  частью  08Іео~регіо8ІШ8 
^шшпоза,  причемъ  исходъ  его  будетъ  всецѣло  зависѣть  съ 
одной  сторопы  отъ  состоянія  питанія  больпаго,  съ  другой  же  отъ 
своевременнаго  или  несвоевременнаго  назначенія  леченія.  При 
плохомъ  состояніи  питанія  и при  небрежности  леченія  нагное- 
ніе гуммознаго  періостита  составляетъ  самый  частый  исходъ. 

Сопутствующія  явленія  зависятъ  отъ  времени  развитія 
періостита. 

Локализація  періоститовъ  различна.  Не  отдѣляя  періос- 
титы отъ  оститовъ,  я приведу  Вамъ  изъ  моихъ  наблюденій 
слѣдующія  цыфры  локализаціи  пораженія  костной  системы. 


На  нижнихъ  конечностяхъ 
съ  почти  исключительнымъ 
преобладаніемъ  пораженія  го- 
леией  

На  верхнихъ  конечностяхъ 
(съ  лопаткой  и ключицей)  съ 
преимущественнымъ  пораже- 
ніемъ луча  и локтя .... 

На  головѣ  съ  преимуще- 
ственнымъ пораженіемъ  лоб- 
ной п носовыхъ  костей  . , 

На  грудинѣ,  ребрахъ  и по- 
звонкахъ 9 /0 

На  твердомъ  небѣ  ....  „ 
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Сифилисъ  заразъ  можетъ  поражать  нѣсколько  костей; 
по  нужно  замѣтить,  что  имъ  поражаются  преимущественно 
кости,  мало  закрытыя  мягкими  частями,  напр.  голень,  черепъ 
и т.  д.  Причина  этого,  по  мнѣнію  Биѵегпау  х),  заключается 
въ  томъ,  что  означенныя  кости  легче  другихъ  доступны  раз- 
дражающему дѣйствію  различныхъ  внѣшнихъ  вліяній.  Мнѣніе 
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это  весьма  основательно,  потому  что  если  на  кожѣ  раздраже- 
нія ея  способствуютъ  отложенію  сифилидовъ  на  раздражае- 
момъ мѣстѣ,  то  почему  же  нельзя  допустить  того  же  самаго 
и относительно  кости  и надкостницы.  Законы  патологіи  вездѣ 
одни  и тѣ  же. 

Распознаваніе  періостита  нетрудно  и основано  на  при- 
сутствіи болѣзненной  опухоли,  плотно  сидящей  на  поверх- 
ности кости,  т.  е.  опухоли  неподвижной,  покровы  надъ  ко- 
торой большею  частью  нормальны  — они  легко  поднимаются 
въ  складку.  Въ  такомъ  состояніи  періоститъ  можетъ  быть 
смѣшанъ  съ  глубокоузловатымъ  сифилидомъ.  Но  вѣдь  гуммоз- 
ный сифилидъ  развивается  только  въ  позднемъ  періодѣ  сифи- 
лиса, а періоститъ  можетъ  существовать  и въ  раннемъ:  гум- 
мозный узелъ  подвиженъ,  а опухоль  періостита  неподвижна; 
болѣзненность  въ  первомъ  случаѣ  выражена  значительно  сла- 
бѣе, чѣмъ  во  второмъ;  при  множественныхъ  періоститахъ 
кости  они  расположены  по  направленію  кости,  чего  не  на- 
блюдается при  гуммахъ  кожи. 

Если  больной  обращается  къ  врачу  тогда,  когда  опухоль 
уже  распалась  и образовалась  язва,  то  язва  періостита  отли- 
чается отъ  язвы  гуммознаго  сифилида  главнымъ  образомъ 
тѣмъ,  что  дно  язвы  при  регіо8Іі1І8  зурЫІШса  8Ітр1ех  соста- 
вляется некротическою  костью  и язва  опять-таки  неподвижна; 
при  гуммозномъ  же  остео-періоститѣ  кромѣ  неподвижности  язвы 
слѣдуетъ 'обращать  вниманіе  на  присутствіе  вышеупомянутаго 
костнаго  вала.  Далѣе  можно  еще  руководствоваться  и тѣмъ,  что 
гуммозные  остео-періоститы  не  располагаются  группами,  какъ 
это  нерѣдко  наблюдается  при  узловатомъ  сифилидѣ  кожи. 

Регіо8Іі1І8  зурЪіШіса  отличается  отъ  регіозііііз  попзурЫ- 
Ііііса  тѣмъ,  что  воспалительные  припадки  при  послѣднемъ 
бываютъ  выражены  гораздо  сильнѣе  и теченіе  болѣзни  гораздо 
острѣе,  чѣмъ  при  сифилитическомъ  періоститѣ.  Кромѣ  того 
сифилитическій  періоститъ  часто  развивается  на  нѣсколькихъ 
костяхъ  заразъ,  или  же  на  одной  кости  существуетъ  нѣсколь- 
ко опухолей;  далѣе,  нужно  принимать  во  вниманіе  и анамне- 
стическія данныя,  и сопутствующія  явленія. 
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Предсказать  въ  началѣ  періостита  исходъ  его  почти  невоз- 
можно. На  исходъ  его  имѣетъ  огромное  вліяніе  характеръ 
другпхъ  сифилитическихъ  явленій,  такъ  напр.  при  пустулезномъ 
сифилидѣ  болѣе  вѣроятія,  что  разовьется  регіовННз  вирригаііѵа; 
если  регіозіШв  разовьется  въ  гуммозномъ  періодѣ,  то  можно 
до  нѣкоторой  степени  разсчитывать  на  о8Іео-регіо8ІШ8  ^шп- 
иіова.  У лицъ  крѣпкихъ,  съ  хорошимъ  питаніемъ,  предсказа- 
ніе лучше,  чѣмъ  у лицъ  съ  худымъ  питаніемъ;  у послѣднихъ 
чаще  развивается  сагіев. 

Ъ)  ОзШіз  зурЫІШса. 

Исходною  точкою  сифилитическаго  пораженія  кости  слу- 
житъ всегда  епсіовііит  и сііріоё  кости.  Если  все  сказанное  о 
воспаленіи  надкостницы  примѣнить  къ  сродной  ей  епсіоьіішп, 
то  мы  получимъ  вѣрное  понятіе  о сущности  сифилитическаго 
страданія  кости.  Различіе  клинической  картины  въ  послѣд- 
немъ случаѣ  зависитъ  лишь  отъ  различія  среды,  а главное, 
отъ  различія  анатомическихъ  условій,  при  которыхъ  процессъ 
развивается. 

08ІІѢІ8  вурЫИііса  развивается  слѣдующимъ  образомъ: 
епсІ08ііит  начинаетъ  припухать,  потому  что  соединительно- 
тканные элементы  ея  размножаются  въ  родѣ  того,  какъ  при 
періоститѣ;  каналы  сііріоё  кости  становятся  поэтому  тѣсными 
длявмѣщенія  новообразованной  ткани,  растягиваются,  что  произ- 
водитъ сильную  боль  въ  костяхъ,  боль,  которую  больные  опре- 
дѣляютъ весьма  хорошо,  говоря,  что  она  исходитъ  изъ  глу- 
бины кости.  При  дальнѣйшемъ  теченіи,  подъ  вліяніемъ  дав- 
ленія новообразованной  ткани,  болѣе  или  менѣе  значительная 
часть  костныхъ  перегородокъ  сііріоё  атрофируется,  разрушает- 
ся и кость  дѣлается  поэтому  менѣе  компактною. 

Если  пораженіе  развивается  близко  къ  поверхности  ко- 
сти, то  наружная  пластинка  ея  выпячивается,  на  кости  обра- 
зуется очень  болящая  опухоль;  если  же  заболѣваніе  начи- 
нается съ  глубокихъ  частей,  то  опухоль  можетъ  развиться 
лишь  тогда,  когда  процессъ  подвинется  ближе  къ  поверхности 


кости. 
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Опухоль  остита  тверда,  но  иногда,  если  выпяченная  пла- 
стинка кости  очень  тонка,  опухоль  нѣсколько  уступаетъ  дав- 
ленію, причемъ  больные  ощущаютъ  невыносимую  боль. 

Новообразованная  соединительная  ткань  можетъ,  какъ  и 
при  періоститѣ,  подвергаться  различнымъ  метаморфозамъ.  Одинъ 
разъ  она  можетъ  окостенѣвать,  н тогда  вся  пораженная  кость 
представляется  плотной,  компактной  — состояніе,  извѣстное 
подъ  именемъ  08Іео8СІего8І8;  это,  пожалуй,  можно  считать  са- 
мымъ лучшимъ  исходомъ  08ІІШІ8  8ур1іі1і1ісае.  Другой  разъ 
новообразованная  соединительная  ткань  подвергается  всасы- 
ванію, которое,  однако,  большею  частью  бываетъ  неполное.  Въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  всасываніе  совершается  вполнѣ,  кость 
теряетъ  свою  нормальную  компактность,  она  представляется 
порозной,  довольно  хрупкой,  потому  что,  какъ  упомянуто 
выше,  кость  утратила  часть  перегородокъ  сііріоё.  Состояніе 
это  извѣстно  подъ  именемъ  08Іеорого8І8. 

Степень  развитія  овіеороговіз  имѣетъ  для  больнаго  огром- 
ное значеніе.  Уменьшая  компактность  кости,  08Іеорого8І8  вмѣ- 
стѣ съ  тѣмъ  увеличиваетъ  хрупкость  ея — кость  легко  ломает- 
ся подъ  вліяніемъ  относительно  слабыхъ  насилій  и такіе  слу- 
чаи оппсаны  Ни1с1ііп80п’омъ  и Уоікшап’омъ  х).  Подобная 
хрупкость  пораженной  кости  можетъ  быть  также  исходомъ  и 
о8Іео8с1его8’а,  такъ  какъ  Вирховъ  несомнѣнно  доказалъ,  что 
патологически  отложившіяся  известковыя  соли  съ  теченіемъ 
времени  всасываются  и о8Іео8СІего8І8  переходитъ  такимъ  обра- 
зомъ въ  08Іеорого8І8. 

Новообразованная  ткань  можетъ  также  подвергнуться 
гнойному  распаденію  п костная  ткань  принимаетъ  грязный 
видъ  п омертвѣваетъ.  Гнойное  распаденіе  чаще  не  бываетъ 
разлитымъ,  оно  бываетъ  ограниченнымъ  въ  видѣ  абсцесса, 
вокругъ  котораго  кость  нѣсколько  уплотняется.  Такое  распа- 
деніе кости  извѣстно  подъ  именемъ  сагіее  8ур1п1Шса  ргоіип- 


’)  Ом.  Вгйп8.  ])іе  аІЩеніеіпе  Геііге  у.  (1.  КпосІіепЬгисІіен.  Неиізсііе 
Сіііпігще  1882  8.  47. 

А.  Го.  Случай  самороднаго  перелома  088І8  Ьшпегі  сифилитика.  Рус- 
ская Медицина  1884.  А»  43  и 44. 
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(іа.  Образовавшійся  абсцессъ  иногда  постепенно  увеличивает- 
ся, онъ  постепенно  захватываетъ  сосѣднія  части  и порайон- 
ная кость  разрушается  этимъ  путемъ  на  значительномъ  про- 
странствѣ. По  прошествіи  довольно  долгаго  времени  абсцессъ 
достигаетъ,  наконецъ,  поверхности  кожи  и приходитъ  въ  сопри- 
косновеніе съ  мягкими  частями,  окружающими  ее.  Кожа  при 
этомъ  краснѣетъ,  сливается  съ  подлежащими  частями  въ  одну 
массу,  нагнаивается  и гной,  наконецъ,  вскрывается  наружу. 

Образовавшаяся  язва  очень  глубока  и при  изслѣдованіи 
зондомъ  на  днѣ  ея  осязается  шероховатая  и сильно  изрытая 
кость.  Вытекающій  гной  ихорозенъ  и въ  немъ  всегда  попа- 
даются частички  омертвѣлой  кости. 

Абсцессъ  покрововъ  иногда  не  соотвѣтствуетъ  поражен- 
ному мѣсту  кости,  потому  что  гной,  выйдя  на  поверхность 
кости,  спускается  по  мышцамъ  внизъ  и тамъ  уже  происхо- 
дитъ образованіе  абсцесса.  Фистулезный  ходъ,  проложенный 
гноемъ,  лежитъ  обыкновенно  глубоко,  имѣетъ  зигзагообраз- 
ное направленіе,  принимаетъ  весьма  хроническое,  можно  ска- 
зать, нескончаемое  теченіе.  Онъ  заживаетъ  лишь  съ  отдѣле- 
ніемъ всѣхъ  омертвѣлыхъ  частей  кости. 

Третій  разъ  новообразованная  соединительная  ткань  пре- 
вращается въ  гуммозную  опухоль,  съ  послѣдующимъ  распа- 
деніемъ. Эта  08ІІ1І8  §шшпо8а  хотя  и не  сопровождается  та- 
кими бурными  припадками,  какъ  предыдущая, — воспалитель- 
ные припадки  здѣсь  значительно  слабѣе,  — но  она  ведетъ  за 
собою  всегда  значительное  разрушеніе  кости.  Исходя  изъ 
внутренней  надкостницы  и лишая  питанія  значительную  часть 
кости,  опа  всегда  сопровождается  омертвѣніемъ  этой  части  *). 

Образованіе  секвестра  при  08ІІ1І8  ^шшпоза  пли  озіеошуе- 
ПѢІ8  8урЫ1Шса  идетъ,  слѣдовательно,  изнутри,  а не  снаружи, 

Ц Въ  костномъ  мозгу  длинныхъ  костей,  какъ  это  показалъ  Сіііагі 
(2йг  Кеппіліізз  йег  КпосЬеп^шшнаІа.  А1Щ.  \ѵіен.  тесі.  1882  Л»  22)  мо- 
гутъ развиваться  разбросанные  гуммозные  узлы,  не  выражаясь  прп  жпзнп 
пикакими  клиническими  припадками,  но  открываемые  лишь  на  секціон- 
номъ столѣ. 

Въ  28  случаяхъ  вскрытій  сифилитиковъ  Сіііагі  10  разъ  нашелъ  въ 
костномъ  мозгу  неподозрѣваемые  при  жизни  гуммозные  узлы. 
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какъ  при  регіозНГѢ.  Покровы  надъ  секвестромъ  или  воспа- 
ляются, или  тоже  гуммозно  перерождаются  и распадаются; 
образуется  язва,  дно  которой  опять-таки  занято  секвестромъ; 
наружная  поверхность  послѣдняго  бываетъ  то  изрыта,  то  гладка, 
смотря  по  тому,  былъ  ли  одновременно  съ  оститомъ  и гуммоз- 
ный періоститъ  или  нѣтъ  (см.  выше).  На  границѣ  секвестра 
и здоровой  кости  вскорѣ  образуется  демаркаціонная  линія, 
имѣющая  самое  прихотливое  зигзагообразное  направленіе;  се- 
квестръ, однако,  держится  довольно  долго  и,  наконецъ,  отпа- 
даетъ, открывая  глазу  наблюдателя  уже  гранулирующую  кост- 
ную язву.  Язвы  эти  представляютъ  ту  же  особенность,  какъ 
и язвы  ех  регіовіііійе  ^шптова,  а именно:  кость  въ  срединѣ, 
гдѣ  былъ  секвестръ,  представляетъ  отсутствіе  продуктивности, 
тогда  какъ  въ  окружности,  наоборотъ,  замѣчается  избытокъ 
ея,  и подобное  новообразованіе  кости,  иногда  ранѣе  отдѣленія 
секвестра,  можетъ  быть  такъ  велико,  что  вновь  образованная 
масса  выступаетъ  даже  надъ  поверхностью  секвестра.  Язва 
заживаетъ  лишь  по  отдѣленіи  секвестра,  толщина  котораго 
весьма  разнообразна. 

Подобное  разрушеніе  кости  особенно  важно  на  черепѣ. 
Здѣсь  омертвѣніе  можетъ  занимать  всю  толщу  кости  и по 
отпаденіи  секвестра,  на  нижней  поверхности  котораго,  какъ 
Вы,  Мм.  Гг.,  видите  на  имѣющемся  передъ  Вашими  гла- 
зами кускѣ  темянной  кости,  иногда  ясно  видимы  виісі  те- 
пііщеі,  образуется  прободеніе  черепа,  причемъ  внутреннее 
отверстіе  прободенія  бываетъ  обыкновенно  много  меньше  на- 
ружнаго. 

Еще  до  отпаденія  секвестра  сіига  таіег  утолщается,  а 
по  отпаденіи  его,  она  гранулируетъ  и принимаетъ  непосред- 
ственное участіе  въ  образованіи  рубца,  который  дѣлается  по- 
этому очень  плотнымъ  и способнымъ  до  нѣкоторой  степени 
замѣнить  утраченную  костную  покрышку.  Кость  никогда  не 
возстаповляется;  только  па  краяхъ  раны  замѣчается  небольшое 
новообразованіе  кости,  такъ  что  края  отверстія  не  бываютъ 
шероховаты  и изрыты,  они  всегда  нѣсколько  сглаживаются, 
скругляются.  Прободеніе  черепа  можетъ  быть  не  только  со 
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свода  его,  но  и съ  основанія,  изъ  носовой  полости.  (См.  выше- 
упомянутый случай  Еоигпіег). 

Озііііз  диттоза  развивается  нерѣдко  въ  носовыхъ  ко- 
стяхъ и производитъ  ихъ  разрушеніе  и измѣненіе  формы 
носа. 

Прободеніе  твердаго  неба  также  можетъ  быть  исходомъ 
озіШсІіз  ^шшпозае. 

ОвШів  зурІііІШса  циттоза  подобно  регіо8ІіѣІ8  §щттоза 
не  непремѣнно  переходитъ  въ  распаденіе,  она  можетъ  подъ 
вліяніемъ  леченія  разрѣшаться,  т.  е.  гуммозныя  опухоли  вса- 
сываются и кость  дѣлается  очень  порозной  — развивается 
озіеорозіз. 

08ѢІѢІ8  зурІііІШса  поражаетъ  преимущественно  вышеупо- 
мянутыя поверхностно- лежащія  кости  и очень  часто  разви- 
вается одновременно  съ  періоститомъ. 

Тотъ  или  другой  исходъ  08ѣі1ісІІ8  зурЫІШсае  много  за- 
виситъ отъ  общаго  состоянія  больнаго  и отъ  того,  въ  какомъ 
періодѣ  сифилиса  больной  находится. 

Распознать  пораженіе  кости  не  трудно.  Гораздо  труднѣе 
распознать,  зависитъ  ли  пораженіе  отъ  сифилиса. 

При  діагностикѣ  руководствуются  тѣмъ,  что  сифилити- 
ческія пораженія  костей  имѣютъ  свои  любимыя  мѣста,  харак- 
теризуются ночнымъ  типомъ  ломоты,  вялостью  воспалитель- 
ныхъ припадковъ,  наклонностью  къ  окостенѣнію,  а при  гной- 
номъ распаденіи  порозностыо  секвестра.  Но  все-таки  диффе- 
ренціальная діагностика  всѣхъ  этихъ  страданій  не  всегда 
возможна,  потому  что  при  скрофулезѣ  кости  могутъ  подвер- 
гаться пораженіямъ,  которыя  выражаются  подобными  же  при- 
падками. Если  дать  подобнымъ  образомъ  измѣненную  кость 
патолого-апатому,  то  онъ  очень  часто  при  отсутствіи  гуммоз- 
ныхъ опухолей  не  будетъ  въ  состояніи  сказать,  съ  какимъ 
процессомъ  имѣетъ  дѣло.  Для  клинициста  распознаваніе  нѣ- 
сколько легче,  потому  что  нерѣдко  озйШз  зурІііІШса  сопро- 
вождается другими  припадками  сифилиса,  на  основаніи  кото- 
рыхъ и можно  сдѣлать  правильную  діагностику.  Тамъ  же,  гдѣ 
пораженіе  кости  развивается  въ  очень  позднемъ  періодѣ  си- 
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филиса,  гдѣ  нельзя  открыть  другихъ  припадковъ  сифилиса, 
клиницистъ  все-таки  находится  въ  лучшемъ  положеніи,  по- 
тому что  онъ  руководствуется  анамнестическими  данными  и 
вліяніемъ  леченія,  т.  е.  дѣлаетъ  діагностику  ех  ріѵапШшз  еі 
посеиНЪиз. 

Еромъ  скрофулеза  особенно  трудна,  часто  даже  невоз- 
можна, дифференціальная  діагностика  между  сифилисомъ  и 
туберкулезомъ  кости.  При  діагностикѣ  можно  руководство- 
ваться тѣмъ,  что  туберкулезныя  гнѣзда  очень  рѣдко  разви- 
ваются на  діафизахъ,  еще  рѣже  бываютъ  множественны,  что 
вокругъ  ихъ  упомянутое  выше  періостальное  новообразованіе 
кости  очень  ничтожно  и всегда  болѣе  или  менѣе  страдаетъ 
общее  питаніе. 

Множественные  остеоміэлитическіе  фокусы  діафизовъ  (если 
только  можно  исключить  о8Іеошуе1ііІ8  іпіесБоза  асМа)  всегда 
имѣютъ  сифилитическое  происхожденіе.  Далѣе,  туберкулезъ  въ 
высшей  степени  рѣдко  поражаетъ  пластинчатыя  кости , а 
гнѣздится  преимущественно  въ  губчатой  части  эпифиза  труб- 
чатыхъ костей. 

Въ  обществѣ,  Мм.  Гг.,  весьма  распространено  мнѣніе, 
что  страданіе  костей  часто  зависитъ  отъ  употреблявшейся 
ртути.  Подобнаго  взгляда  держатся  и нѣкоторые  врачи.  Здѣсь 
я считаю  умѣстнымъ  сказать,  что  стараніе  послѣднихъ  дѣ- 
лать дифференціальную  діагностику  между  сифилитическимъ  и 
ртутнымъ  пораженіемъ  костей  напрасно.  Благодаря  трудамъ 
и опытамъ  ОѵегЬеск’а  х)  и КизетапГа  2),  мы  положительно 
знаемъ,  что  ртутнаго  страданія  костей  не  существуетъ.  Толь- 
ко въ  полости  рта  вслѣдствіе  неумѣреннаго  употребленія  ртути 
развивается  омертвѣніе  слизистой  оболочки,  обнаженіе  кости 
и уже  потомъ  омертвѣніе  послѣдней. 

/I  долженъ  еще  упомянуть  объ  одномъ  страданіи  костей, 
описанномъ  подъ  именемъ  сіасіуііііз  зурЫШіса.  Пасіуііѣіз 


х)  ОѵегЬеск.  Мети*  шиі  8ур1іі1і«.  Вегііп.  1861. 

-)  Киззтаиі.  Ипіегзисііип^еіі  йѣег  <1еп  сопзШіЦіопеІІеи  Мегсигіа- 
Пвтив.  ’ѴѴТіггѣиг^  1861. 
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зурЫШлса  есть  ничто  иное,  какъ  пораженіе  фалангъ  паль- 
цевъ, преимущественно  рукъ,  причемъ  исходною  точкою  слу- 
житъ одинъ  разъ  надкостница,  а другой — самая  кость. 

Подобное  страданіе  чаще  наблюдается  въ  гуммозномъ 
періодѣ  сифилиса  и выражается  слѣдующими  припадками: 
одна  или  нѣсколько  фалангъ  опухаютъ  болѣе  или  менѣе  зна- 
чительно и палецъ  мѣняетъ  свою  форму — онъ  на  пораженномъ 
мѣстѣ  значительно  утолщается.  Опухоль  вначалѣ  очень  бо- 
лѣзненна, покровы  надъ  ней  эритематозны;  потомъ  опухоль 
гнойно  распадается,  вскрывается  наружу  и изъ  отверстія  абс- 
цесса выдѣляется  омертвѣвшая  фаланга.  Рѣдко  сІасіуІШв  пе- 
реходитъ въ  разрѣшеніе.  По  выдѣленіи  секвестра  язва  зажи- 
ваетъ и палецъ  значительно  укорачивается.  Эта  форма  стра- 
данія встрѣчается  преимущественно  у дѣтей  и имѣетъ  боль- 
шею частью  хроническое  теченіе. 

Кромѣ  діафизовъ  кости  сифилисомъ  поражаются  и эпи- 
физы ея;  но  объ  нихъ  будетъ  упомянуто  въ  отдѣлѣ  о сифи- 
литическомъ страданіи  сочлененій,  а объ  заболѣваніи  эпифиза, 
описанномъ  впервые  ЛУеещег’омъ  ’), — въ  отдѣлѣ  о врожденномъ 
сифилисѣ. 


СИФИЛИСЪ  СОЧЛЕНЕНІЙ. 
АгІІігораѣЬіа  зурЬіІіѣіса. 

Возможность  сифилитическаго  пораженія  суставовъ  не 
нова.  Не  только  А8Иис,  Нипіег  и др. *  2.)  упоминаютъ  о раз- 
личныхъ страданіяхъ  сочлененій  сифилитика,  но  даже  ихъ 


*)  ДѴе^пег.  ЪеЬег  Ііегейііаге  КпосЬепзурЪіПз  ѣеі  щн^ен  Кіпйегп.  Ѵігсіі 
АгсЪ.  Вй.  50.  Р.  305. 

2)  Болѣе  подробная  литература  сифилиса  сочлененій  собрана  въ 
статьяхъ  (Нез.  ОеІепквурЪіІіз.  ЙенівсЬе  /еПзсІіг.  і'.  Сііігнг^іе  1881.  В.  ХУ. 
Н.  5 и 0.  8.  589.  Мгасек.  Агійіготепііі^йіз.  (зуиотШз)  іи  (Іег  зесипйагеп 
Регіойе  (Іег  Зуріііііз.  ’ѴѴіеп.  тесі.  Ргеззе.  1882  Д»  1.  н Рііщеѵ.  Хнѵ  Кеітінівз 
йег  зурЬіІШзсЬеп  СгеІенкзеЬнен  - ипй  ЗеІінеіізсЬеійен  - ннй  8сЫеішЬеиі;е1- 
егкгаикитщеи  ЛѴіеіі.  шей.  ІѴосЬепзсІіг.  1884  ДёД»  20 — 34. 
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предшественники,  какъ  тшр.  Иаііа  Скосе  (1583  г.),  говорятъ  о 
сифилитическомъ  пораженіи  сустава,  съ  опухолью  послѣдняго  и 
безъ  опухоли.  Первыя  болѣе  точныя  указанія  о сифилисѣ  су- 
ставовъ находимъ  у ВаЪіі'щНюп'а  (см.  Ьапсегеаих  1.  с.  р.  155), 
который  различаетъ  даже  пораженіе  сустава  по  періодамъ  си- 
филиса. 

Тѣмъ  не  менѣе  знанія  наши  о сифилисѣ  сочлененій  еще 
весьма  недостаточны.  Это  объясняется  тѣмъ,  что  сифилитиче- 
скія артропатіи  только  за  послѣдніе  годы  обратили  на  себя 
серьезное  вниманіе,  сдѣлались  предметомъ  изученія  и едвали  кто 
либо,  сомнѣвается  теперь  въ  возможности  сифилитическаго 
заболѣванія  сустава.  Въ  настоящее  время  мнѣнія  расходятся 
лпшь  относительно  частости  самаго  заболѣванія  — одни  счи- 
таютъ сифилисъ  суставовъ  явленіемъ  частымъ,  другіе  же  на- 
оборотъ— весьма  рѣдкимъ.  Чтобъ  дать  Вамъ  въ  этомъ  отноше- 
ніи хоть  нѣкоторую  точку  опоры  для  сужденія,  я приведу 
здѣсь  цыфры  изъ  собственнаго  наблюденія. 

Артропатіи  встрѣтились  мнѣ:  у мущинъ:  на  3527  случ. 
кондиломатознаго  періода  19  разъ,  т.  е.  0,5%  и на  1417 
гуммознаго  періода — 71  разъ,  т.  е.  5°/0. 

У женщинъ:  на  1058  случ.  кондиломатознаго  періода 
3 раза,  т.  е.  0,2  °/0,  на  845  случ.  гуммознаго  періода  26  разъ, 
т.  е.  3%. 

Изъ  приведенныхъ  цифръ  видно,  что  сифилисъ  суставовъ 
въ  нашей  мѣстности  не  составляетъ  явленія  особеннно  рѣдкаго. 

Изъ  этихъ  же  цифръ  Вы  видите,  что  суставъ  можетъ 
заболѣвать  въ  различные  періоды  сифилиса,  но  что  много  ча- 
ще онъ  заболѣваетъ  въ  гуммозномъ  періодѣ. 

Суставъ  поражается  сифилисомъ  двоякимъ  образомъ — 
посредственно  и непосредственно. 

Посредственное  заболѣваніе  наблюдается  чаще  въ  гум- 
мозномъ періодѣ  сифилиса  и происходитъ  или  съ  окружаю- 
щихъ сочлененіе  мягкихъ  частей,  или  же  съ  составляющихъ 
сочлененіе  эпифизовъ  костей. 

Если  напр.  около  сочлененія  развивается  въ  мягкихъ 
частяхъ  гуммозный  узелъ,  то  онъ  можетъ  при  распаденіи 


428 


вскрыться  въ  суставъ  (случай  Соиівоп’а)  1)  и тѣмъ  обусловить 
воспалительное  заболѣваніе  его. 

Равнымъ  образомъ  при  пораженіи  эпифиза  кости,  наир, 
при  08ІІѢІ8  дшшпоза,  заболѣваетъ  и сочлененіе.  При  этомъ 
однако  огромное  значеніе  имѣетъ  мѣсто  образованія  узла,  т.  е., 
находится  ли  онъ  въ  границахъ  суставной  сумки  или  внѣ 
этихъ  границъ.  Въ  первомъ  случаѣ,  обыкновенно  вскорѣ,  раз- 
вивается гнойное  воспаленіе  сустава  съ  сильными  болями,  съ 
отслоеніемъ  суставнаго  хряща  и съ  послѣдующимъ  образова- 
ніемъ анкилоза.  Суставъ  во  время  теченія  процесса  можетъ 
даже  самопроизвольно  вскрываться,  причемъ  изъ  него  вы- 
текаетъ гноевидная  жидкость.  Въ  одномъ  такомъ  случаѣ  по- 
раженія голено-стопнаго  сустава  я могъ  свободно  изслѣдо- 
вать зондомъ  суставные  концы  костей,  которые  представля- 
лись лишенными  суставнаго  хряща— шероховатыми,  каріозными. 
У больной,  кромѣ  одновременнаго  существованія  узловатаго 
сифилида  покрововъ,  былъ  гЫпіНй  иісегоза  съ  опущеніемъ  но- 
са, полный  дефектъ  мягкаго  неба,  значительное  разрушеніе 
раІаН  сіигі  и рііагуп^іііз  иісегоза. 

Но  такіе  тяжелые  случаи  относительно  рѣдки  и въ  нихъ, 
вѣроятно,  процессъ  не  ограничивается  только  эпифизами  кос- 
тей, но  распространяется  и на  суставную  сумку. 

Въ  болѣе  легкихъ  случаяхъ,  какъ  напр.  въ  томъ,  кото- 
рый находится  у насъ  передъ  глазами,  мы  видимъ  довольно 
значительное  опуханіе  верхняго  эпифиза  лѣвой  большеберцо- 
вой и нижняго  бедренной  кости,  съ  послѣдующимъ  накопле- 
ніемъ жидкости  въ  полости  колѣннаго  сустава.  Опухоль  ко- 
сти при  давленіи  всегда  болѣзненна,  но  покровы  надъ  нею 
совершенно  нормальны;  сочлененіе  же  представляется  въ  слѣ- 
дующемъ видѣ:  оно  увеличено  въ  объемѣ,  на  видъ  не  воспа- 
лено, по  крайне  й мѣрѣ  покровы  нормальнаго  цвѣта,  подвиж- 
ны, легко  поднимаются  въ  складку,  не  шелушатся.  Давленіе 
на  сочлененіе  совершенно  безболѣзненно,  не  смотря  на  то, 
что  въ  немъ  при  изслѣдованіи  замѣчаемъ  ясную  флюктуацію. 


х)  Тііе  ЬаисеГ  1858  I.  1*2  Магсіі. 
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Больной  пять  лѣтъ  тому  назадъ  заразился  сифилисомъ.  Тем- 
пература большаго  нормальна.  Движенія  сустава  безболѣзнен- 
ны, но  нѣсколько  ограничены — больной  не  вполнѣ  выпрям- 
ляетъ ногу  и не  можетъ  согнуть  ее  далѣе  прямаго  угла.  Боли 
въ  суставѣ  развиваются  только  по  ночамъ,  а иногда  и днемъ 
или  при  покойномъ  положеніи  конечности,  чаще  же  при  пе- 
реходѣ изъ  покоя  въ  движеніе.  Послѣ  нѣкотораго  относительно 
короткаго  времени  боли  эти  прекращаются  и больной  можетъ 
ходить  нѣсколько  часовъ.  Мы,  слѣдовательно,  имѣемъ  въ  дан- 
номъ случаѣ  ЪусІгагНігозіз  зурЬіІШса  сіігопіса,  развившееся 
послѣдовательно,  вслѣдствіе  остита  (вѣроятно  гуммознаго) 
эппфизовъ  голени  и бедра.  Кромѣ  анамнеза  за  сифилитиче- 
скую натуру  пораженія  сустава  говоритъ  и благопріятное  влі- 
яніе на  него  специфическаго  .теченія. 

Теченіе  такихъ  хроническихъ  водянокъ  всегда  вялое,  оно 
всегда  затягивается  вслѣдствіе  огромной  наклонности  къ 
возвратамъ.  Развиваясь  впервые,  хроническая  сифилитическая 
водянка  весьма  быстро  уступаетъ  специфическому  леченію,  но 
часто  рецидивируетъ.  Каждый  новый  возвратъ  ухудшаетъ  и 
вліяніе  леченія  и предсказаніе,  потому  что  съ  каждымъ  но- 
вымъ возвратомъ  суставная  сумка  все  болѣе  и болѣе  утолща- 
ется и на  внутренней  поверхности  ея  могутъ  даже  развиться 
ворсистыя  разращенія.  Поэтому,  съ  предсказаніемъ  слѣдуетъ 
быть  весьма  осторожнымъ,  его  слѣдуетъ  ставить  въ  зави- 
симость отъ  времени  существованія  процесса  и отъ  числа 
бывшихъ  возвратовъ. 

Но  помимо  описаннаго  посредственнаго  или  лучше  по- 
слѣдовательнаго заболѣванія  сустава  возможно  непосредствен- 
ное его  пораженіе,  причемъ  первые  припадки  болѣзни  разви- 
ваются въ  самомъ  суставѣ. 

Одинъ  разъ  въ  теченіе  кондиломатознаго  періода  сифи- 
лиса, большею  частью  при  одновременномъ  существованіи  то 
пятнистаго,  то  папулезнаго  сифилида,  при  явленіяхъ  лихо- 
радки до  40°  С.,  сочлененіе  дѣлается  сначала  сильно  болѣз- 
неннымъ, а потомъ  быстро  начинаетъ  припухать.  Покровы  при 
этомъ  слегка  эритематозны  и въ  сочлененіи  уже  на  второй 
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или  третій  день  послѣ  заболѣванія  можно  открыть  присут- 
ствіе жидкости,  количество  которой  бываетъ  разлино.  Эпифи- 
зы составляющихъ  сочлененіе  костей  то  нормальны — они  по 
крайней  мѣрѣ  не  опухли  и нечувствительны,  то  на  нихъ  мо- 
жно открыть  болящія  при  давленіи  точки,  соотвѣтствующія 
мыщелкамъ,  бугоркамъ  эпифиза.  Давленіе  на  сочлененіе  весь- 
ма болѣзненно  и функція  сустава  вполнѣ  нарушена,  больные 
боятся  всякаго  движенія  конечности,  такъ  какъ  оно  очень  болѣз- 
ненно. Въ  подобныхъ  случаяхъ  мы  имѣемъ  передъ  собою 
ЬуйгагВіго8І8  8ур1іі1Шса  асиіа. 

Страданіе  преимущественно  развивается  въ  колѣнномъ 
суставѣ,  потомъ  слѣдуютъ  лучезапястный  и плечевой1),  но  мо- 
жетъ развиться  въ  любомъ  сочлененіи  и появляется  обыкно- 
венно въ  очень  раннемъ  періодѣ  сифилиса  (по  крайней  мѣ- 
рѣ такіе  случаи  я наблюдалъ  у себя  въ  отдѣленіи). 

Въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  ((изъ  10  случаевъ 
17  разъ)  заболѣваетъ  только  одинъ  суставъ. 

Теченіе  острой  водянки  сустава  идетъ  рука  объ  руку  съ 
сопутствующими  его  сифилитическими  припадками — по  мѣрѣ 
улучшенія  послѣднихъ,  улучшается  и водянка,  она  быстро 
уступаетъ  специфическому  леченію. 

Патолого-анатомическія  измѣненія  сустава  не  изслѣдованы. 

Исходъ  страданія — полное  выздоровленіе.  Воспалитель- 
ные припадки  исчезаютъ,  жидкость  постепенно  всасывается 
и сочлененіе  возстановляется  ай  іпіе^гит.  Наклонности  къ 
возвратамъ  я не  замѣчалъ. 

Въ  большинствѣ  случаевъ  заболѣваніе  сустава  въ  теченіе 
кондиломатознаго  періода  не  имѣетъ  такаго  рѣзкаго  харак- 
тера, такъ  какъ  чаще  количество  жидкости  бываетъ  не  вели- 
лико — суставъ  опухаетъ  несильно,  покровы  нормальны,  тем- 
пература лишь  нѣсколько  повышена  и только  сильная  боль 
и нарушенная  функція  особенно  безпокоятъ  больнаго.  При 


3 Изъ  19  собранныхъ  мною  случаевъ  острой  сифилитической  водянки 
у мущинъ  5 разъ  было  поражено  колѣно  5 разъ  плечевой  и 4 раза  луче- 
запястный суставъ. 
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пальпаціи  при  такомъ  относительно  слабомъ  заболѣваніи  су- 
става замѣчаемъ  болѣзненность  при  давленіи,  частью  раз- 
литую, частью  же  сосредоточенную  на  нѣкоторыхъ  ограни- 
ченныхъ точкахъ  и неясно  выраженную  флюктуацію. 

Сравнивая  эту  острую  водянку  съ  вышеописанной  хро- 
нической. мы  видимъ,  что  въ  острой  формѣ  нарушенная  функ- 
ція сустава  и болѣзненность  находятся  въ  должномъ  другъ  къ 
другу  соотношеніи,  въ  хронической  же — бросается  въ  глаза  не- 
соотвѣтствіе между  степенью  пораженія,  болью  при  давленіи  и 
свободой  его  функціональныхъ  отправленій. 

НусІгагіЬговів  зурѣіІШса  аспіа  отличается  отъ  водянки 
сустава  несифилитическаго  происхожденія  менѣе  бурнымъ  те- 
ченіемъ, локализаціей  въ  одномъ  лишь  суставѣ,  сопутствую- 
щими припадками  общаго  сифилиса,  а главное,  какъ  это 
показалъ  впервые  БиШп,  а потомъ  подтвердилъ  Вайтіег  1), 
сильно  послабляющимъ  характеромъ  сопровождающей  его  ли- 
хорадки. Гіп^ег  указываетъ  еще  на  непораженіе  серозныхъ 
оболочекъ. 

Въ  позднемъ  періодѣ  сифилиса  также  возможно  непо- 
средственное заболѣваніе  сочлененія  и оно  имѣетъ  большею 
частью  гуммозный  характеръ.  Возможность  гуммознаго  пора- 
женія сустава  не  подлежитъ  ни  малѣйшему  сомнѣнію.  Въ 
этомъ  убѣждаютъ  насъ  случаи  Ъапсегеаих2)  и Оесітапзоп’а3). 
Въ  означенныхъ  случаяхъ  вскрытіемъ  констатировано  гум- 
мозное пораженіе  подсерозной  соединительной  ткани,  поверх- 
ностныя изъязвленія  сочленовнаго  хряща,  утолщеніе  и гипере- 
мія синовіальной  сумки. 

Гуммозный  процессъ  въ  суставѣ  можетъ  развиваться 
двоякимъ  образомъ.  Одинъ  разъ,  въ  ближайшемъ  сосѣдствѣ 
съ  суставомъ  въ  мягкихъ  частяхъ  развивается  гумма,  которая 

*)  Вайтіег  1.  с.  р.  408.  Кромѣ  пораженія  суставовъ,  Вайтіег  наблю- 
далъ послабляющій  типъ  лихорадки  и при  сифилитическомъ  пораженіи 
легкихъ. 

2)  Ьапсегеаих.  1.  с.  р.  203. 

3)  Цитированъ  Веггіі’омъ.  См.  Агсіііѵ  1‘.  Веппаі.  шкі  Зурііііів  1880. 
II  Ней.  Р.  232. 

Также  см.  Веіопіаіие.  І)е  Іа  вурііііів  агіісиіаіге.  Раѵів.  1883. 
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вслѣдствіе  периферическаго  роста  постепенно  распространяется 
на  суставную  сумку  и связки,  другой  же  разъ,  гумма  разви- 
вается въ  суставѣ  первично. 

Въ  первомъ  случаѣ  въ  суставѣ  развивается  сначала  хро- 
ническая водянка,  въ  ближайшемъ  сосѣдствѣ  съ  суставомъ 
прощупывается  гумма,  эпифизы  составляющихъ  его  костей 
вначалѣ  не  утолщены  и лишь  впослѣдствіи  суставъ  гуммозно 
заболѣваетъ;  во  второмъ  же  случаѣ  клиническая  картина  пер- 
вичнаго гуммознаго  заболѣванія  сустава,  которое  наблюдается 
преимущественно  въ  дѣтскомъ  возрастѣ  при  наслѣдственномъ 
сифилисѣ,  будетъ  слѣдующая:  сочлененіе  дѣлается  сначала 
болѣе  чувствительнымъ,  больные  напр.  при  пораженіи  колѣна 
несвободно  поднимаются  на  лѣстницу,  но  объективно  оно  еще 
не  измѣнено;  потомъ  развивается  подострая  опухоль  сустава, 
въ  немъ  дѣлается  замѣтною  флюктуація.  Дальнѣйшее  тече- 
ніе въ  обоихъ  случаяхъ  можетъ  бытъ  одинаково.  Накопив- 
шаяся жидкость  относительно  скоро  превращается  въ  гной; 
суставная  сумка  разрыхляется;  суставные  концы  костей  болѣе 
подвижны,  причемъ  замѣчается  особый  шумъ  тренія.  Эпи- 
физы костей  большею  частью  нормальны,  рѣже  нѣсколько 
утолщены,  инфильтрованы,  синовіальная  сумка  слегка  грану- 
лирована, хрящъ  же  не  васкулиризированъ,  слегка  помутнѣлъ 
и съ  небольшими,  очень  ограниченными,  дефектами,  на  днѣ 
которыхъ  видна  негранулированная  кость.  (Ниеіег). 

Гуммозное  пораженіе  сочлененія  можетъ  въ  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  симмулировать  ішпог  аІЪиз. 

Исходы  страданія  различны.  Если  процессъ  не  зашелъ 
очень  далеко,  то  подъ  вліяніемъ  энергическаго  специфиче- 
скаго леченія  можетъ  наступить  полное  выздоровленіе,  при- 
чемъ въ  суставѣ  при  движеніяхъ  всетаки  остается  особый 
шумъ  тренія,  особый  характерный  хрустъ,  въ  запущенныхъ 
случаяхъ  развивается  анкилозъ. 

Всего  чаще  въ  теченіи  гуммознаго  періода  сифилиса  по- 
ражается колѣно. — У мущинъ  изъ  71  собранныхъ  мною  слу- 
чаевъ 25  разъ,  а у женщинъ  изъ  26  случаевъ — 8 разъ.  По- 
томъ слѣдуютъ  суставы,  у мущинъ — локтевой  (18  разъ),  голено- 


стопный  (10  разъ)  и грудино-ключичный  (7  разъ),  а у жен- 
щинъ— локтевой  (7  разъ),  грудино-ключичный  (5  разъ)  и 
голено-стопный  (4  раза). 

Теченіе,  само  собою  разумѣется,  хроническое. 

Въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  поражается  одинъ 
суставъ.  Два  сустава  были  поражены  у мущинъ  изъ  71  слу- 
чая лишь  4 раза,  а у женщинъ  — изъ  26  случаевъ — 1 разъ. 

Діагностика  гуммознаго  пораженія  сустава  весьма  трудіщ, 
потому  что  туберкулезъ  сочлененія  выражается  почти  подоб- 
ными же  припадками. 

Если  заболѣваніе  начинается  съ  эпифиза  кости,  а не 
непосредственно  съ  сочлененія,  то  при  діагностикѣ  обращаютъ 
вниманіе  на  то,  что  туберкулезное  гнѣздо  развивается  обык- 
новенно въ  глубинѣ  эпифиза,  въ  сосѣдствѣ  съ  суставнымъ 
хрящемъ  и отсюда  уже  медленно  подвигается  къ  поверхности 
и обыкновенно  вскорѣ  вскрывается  въ  суставъ  (если  послѣд- 
ній не  заболѣлъ  одновременно  съ  эпифизомъ);  гумма  же  раз- 
вивается съ  поверхности,  подъ  надкостницей,  является  ограни- 
ченной (а  не  разлитой,  какъ  это  наблюдается  въ  случаяхъ 
поверхностнаго  развитія  туберкулезнаго  гнѣзда  опухоли),  и 
уже  отсюда  постепенно  распространяется  въ  глубь.  Распаденіе 
гуммы  идетъ  значительно  быстрѣе,  чѣмъ  туберкулезнаго  гнѣзда. 

При  непосредственномъ  гуммозномъ  заболѣваніи  сустава 
діагностика  дѣлается  на  основаніи  болѣе  ранняго  и болѣе 
быстраго  развитія  нагноенія  и на  основаніи  безучастія  кости, 
и (при  возможности  изслѣдованія)  на  отсутствіи  туберкуловъ 
въ  синовіальной  сумкѣ.  Кромѣ  того  обращаютъ  вниманіе  на 
то,  что  при  туберкулезномъ  артритѣ  боль  и нарушеніе  функціи 
идутъ  въ  своемъ  развитіи  рука  объ  руку,  при  сифилитиче- 
скомъ же — нерѣдко  замѣчается,  что  степень  сохраненія  функ- 
ціи не  соотвѣтствуетъ  степени  развитія  боли.  Помимо  всѣхъ 
исчисленныхъ  припадковъ,  для  діагностики  имѣютъ  огромное 
значеніе  сопутствующіе*  припадки  и вліяніе  процесса  на  общее 
состояніе  больнаго.  Въ  крайнемъ  случаѣ  можно  воспользовать- 
ся и вліяніемъ  леченія  ’).  Отъ  агИігШз  сіеібгтапз  сифили- 

’)  Микроскопическое  изслѣдованіе  кусковъ,  взятыхъ  изъ  поражен- 
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тическій  артритъ  отличается  тѣмъ,  что  агѣІігКіз  (Іеібгтапз 
развивается  въ  пожилые  годы,  у лицъ,  живущихъ  въ  бѣдности, 
бываетъ  большею  частью  множественнымъ  и суставъ  отли- 
чается при  немъ  сухостью  (Ѵігсікж  1)). 

Чтобъ  покончить  съ  сифилисомъ  суставовъ,  я долженъ 
еще  упомянуть,  что  въ  концѣ  второй  инкубаціи  передъ  по- 
явленіемъ общихъ  припадковъ  сифилиса  развивается  иногда 
боль  въ  сочлененіяхъ,  которая  можетъ  быть  или  локализиро- 
ванною, чаще  же  бываетъ  летучею.  Страданіе  это  извѣстно 
подъ  ^именемъ  агііігаі^іа  и при  немъ  въ  болящемъ  суставѣ 
не  замѣчается  никакихъ  объективныхъ  припадковъ. 

Если  подвести  итогъ  всему  сказанному  мною  о сифилисѣ 
суставовъ,  то  мы  должны  принять  слѣдующія  формы  сифили- 
тическаго пораженія  суставовъ: 

1)  НусІгагЧігозіз  асіііа,  развивающаяся  въ  кондиломатоз- 
номъ  періодѣ. 

2)  НусІгагЧігозіз  сѣгопіса,  какъ  слѣдствіе  развитія  гуммы 
въ  ближайшимъ  сосѣдствѣ  съ  суставомъ,  причемъ  послѣдній 
гуммозно  не  поражается,  а дѣлается  лишь  мѣстомъ  скопленія 
серозной  жидкости.  Капсула  можетъ  утолщаться,  склерози- 
роваться. 

3)  Агііігіііз  ещттоза,  исходящая  или  отъ  гуммъ  сосѣд- 
нихъ, большею  частью  мягкихъ  частей,  вслѣдствіе  перифери- 
ческаго роста  гуммъ,  или  же  развивающаяся  непосредствен- 
но съ  суставной  сумки  и связокъ. 

4)  Аіѣіігаі^іае — безъ  объективныхъ  припадковъ,  разви- 
вающіяся или  какъ  предвѣстникъ  общихъ  припадковъ,  или  же 
какъ  спутникъ  ихъ  появленія. 


наго  сустава,  также  не  всегда  можетъ  выяснить  натуру  страданія.  Въ  этомъ 
отношеніи  весьма  интересенъ  и поучителенъ  случай  Орлова.  Къ  вопросу 
объ  отличительномъ  распознаваніи  бугорковыхъ  и гуммозныхъ  пораженій 
возлѣ  суставной  ткани  и синовіальной  оболочки  суставовъ.  Врачъ  1887. 
№ 12  — 14. 

])  Ѵігсіюѵѵ.  ИеЬег  зуріііійізсііе  беІепкаіГесііонеіі.  Вегііи.  кііп.  )Ѵо- 
сІіепзсЬ.  1884.  № 27. 
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СИФИЛИСЪ  МЫШЦЪ  И СУХОЖИЛІЙ. 

МуозШз  ѳі;  ІѲП08ІІІ8  зуріііііііса  *)• 

Мышцы  также  поражаются  сифилисомъ.  Пораженія  эти 
распадаются  на  двѣ  группы:  одинъ  разъ  мы  не  находимъ  ни- 
какихъ объективныхъ  измѣненій  пораженной  мышцы,  другой 
же  разъ  въ  пораженной  мышцѣ  происходятъ  ясныя  объектив- 
ныя измѣненія. 

Въ  первомъ  случаѣ  больные  жалуются  то  на  сильную 
боль  въ  мышцѣ,  то  мышца  представляется  сведенною,  то 
больной  жалуется  на  значительную  слабость  всѣхъ  мышцъ, 
причемъ  слабость  не  зависитъ  отъ  того,  что  больной  истощенъ 
и степень  ея  развитія  идетъ  рука  объ  руку  со  степенью  раз- 
витія или  уменьшенія  другихъ  сопутствующихъ  сифилитиче- 
скихъ припадковъ. 

Самое  странное  пораженіе  мышцъ  есть  трясеніе  (Тонг- 
піег).  Иногда  у больнаго  сифилисомъ  развивается  Иетог, 
который  состоитъ  въ  судорожныхъ  сокращеніяхъ  мышцъ. 
Сокращенія  бываютъ  то  въ  видѣ  небольшихъ  короткихъ,  то 
въ  видѣ  болѣе  значительныхъ  клоническихъ  судорогъ.  Трясеніе 
это  не  бываетъ  непрерывнымъ,  а въ  теченіи  дня  можетъ  по- 
вторяться нѣсколько  разъ,  причемъ  развивается  какъ  будто 
бы  самопроизвольно,  иногда  ночью,  иногда  днемъ.  Поражаетъ 
оно  всегда  только  конечности;  пораженія  туловища  и головы 
исключительны.  Трясеніе  первоначально  развивается  въ  верх- 
нихъ конечностяхъ,  въ  нижнихъ  же  всегда  вторично,  по  про- 
явленіи его  въ  рукахъ.  Съ  уничтоженіемъ  припадковъ  сифи- 
лиса трясеніе  проходитъ  безслѣдно. 

Причина  всѣхъ  означенныхъ  пораженій  мышцъ  безъ 
объективныхъ  измѣненій  мышечной  ткани,  какъ  говорили 
прежде  ьіпе  иіаіегіа,  до  сихъ  поръ  неизвѣстна  и объяснить 
ихъ  происхожденіе  рѣшительно  невозможно. 


’)  Первыя  указанія  на  возможность  сифилитическаго  заболѣванія 
мышцъ  паходимъ  у .Теап  сіе  Ѵщо  1503,  а йотомъ  у Шгісіі  ѵ.  Пиііеп  1519. 
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Другой  видъ  страданія  мышцъ  уже  болѣе  существенъ. 
Исходною  точкою  его  служитъ  промежуточная  соединительная 
ткань.  Подобные  міозиты  встрѣчаются  чаще  въ  гуммозномъ 
періодѣ,  чѣмъ  въ  кондиломатозномъ,  а именно  у мущинъ  10 
случ.  кондиломатознаго  періода  на  40  гуммознаго,  а у жен- 
щинъ 1 случай  на  11  гуммознаго  *). 

Бъ  кондиломатозномъ  періодѣ  міозиты  имѣютъ  всегда 
острый  характеръ  и сопровождаются  значительною  болью.  Пер- 
вымъ припадкомъ  бываетъ  боль,  которая  развивается  не  толь- 
ко при  движеніяхъ,  но  и при  пальпаціи  мышцы.  Боль  въ 
нѣсколько  дней  усиливается  до  того,  что  функція  мышцы 
вполнѣ  нарушается — всякія  попытки  къ  движенію  невыносимо 
болѣзненны.  Въ  это  время  мышца  полусокращена,  и при 
осязаніи  представляется  болѣе  плотной.  Возможно,  что  увели- 
ченная плотность  пораженной  мышцы  частью  зависитъ  и отъ 
ея  полусокращеннаго  состоянія.  Другихъ  объективныхъ  при- 
падковъ я не  замѣчалъ. 

Муо8І1І8  асиіа  8ур1іі1і1іса  преимущественно  локализирует- 
ся въ  ш.  8Іегпо-с1еійо-та8(іоі(іеіі8.  Самый  частый  исходъ  пол- 
ное разрѣшеніе.  Исходъ  въ  нагноеніе  я видѣлъ  лишь  одинъ 
разъ  при  пораженіи  т.  Ъгас1ііа1І8  іпіегпі  у анэмичной  16- 
лѣтней  дѣвушки. 

Міозиты  гуммознаго  періода  имѣютъ  уже  иной  харак- 
теръ— они  характеризуются  1)  весьма  медленнымъ,  хрониче- 
скимъ развитіемъ  и 2)  весьма  слабою  болѣзненностью.  Кли- 
ническая картина  можетъ  быть  двоякою: 

а)  Одинъ  разъ  межуточные  элементы  мышцы  подвергают- 
ся хроническому  воспаленію  и вслѣдствіе  этого  медленно  раз- 
ростаются.  Количество  соединительной  ткани  между  мышеч- 
ными пучками  увеличивается  , она  сдавливаетъ  мышечные 
пучки,  послѣдніе  подвергаются  регрессивному  метаморфозу, 
всасываются,  и мышца  па  пораженномъ  мѣстѣ  дѣлается  сухо- 
жильною. Страданіе  это  можетъ  быть  названо  туо8І1І8  8у- 
ріііііііса  сіігопіса  зітріех  и бываетъ  то  разлитымъ,  то  огра- 


’)  Въ  счетъ  не  вошли  гуммы  языка. 
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ничейнымъ.  Бъ  первомъ  случаѣ  обыкновенно  наблюдается  нѣ- 
которая болѣзненность  пораженной  мышцы  и контрактуры, 
во  второмъ  же  субъективныя  ощущенія  большею  частью  от- 
сутствуютъ. 

Ъ)  Другой  разъ  разростающаяся  промежуточная  соедини- 
тельная ткань  превращается  въ  гумму  н развивается  шуовШз 
§шішю8а.  Клинически  мы  видимъ,  что  въ  толщѣ  мышцы  безъ 
всякихъ  субъективныхъ  припадковъ,  а слѣдовательно,  совер- 
шенно незамѣтно  для  больнаго,  развивается  ограниченная  опу- 
холь, покровы  надъ  которой  нормальны.  Припомните  случай 
гуммы  ш.  8Іегпо-с1еіс1о-іпа8І;оіс1еі  зіпізігі.  Опухоль  предста- 
вляется довольно  рѣзко  ограниченной,  твердовато- эластичной 
консистенціи,  при  давленіи  нѣсколько  чувствительной.  Она 
слѣдуетъ  всѣмъ  движеніямъ  мышцы,  которая  можетъ  быть 
даже  не  укороченной. 

При  дальнѣйшемъ  теченіи  опухоль  то  всасывается,  пос- 
лѣ чего  мышца  можетъ,  если  элементы  ея  не  атрофированы 
значительно,  функціонировать  нормально,  то  распадается  и 
служитъ  исходной  точкой  для  образованія  глубокой  язвы.  Из- 
мѣненія функціи  мышцъ  зависятъ  отъ  степени  и продолжи- 
тельности страданія  и метаморфоза  его. 

Сифилисомъ  поражается  всего  чаще  ш.  зіегпо-сіеісіо-піаз- 
ѣоісіенз  х). 

Потомъ  слѣдуетъ  ш.  Ьісерз  ЪгасЬіі,  ш.  ^айігоспетіиз  и 
по  мнѣнію  нѣкоторыхъ  авторовъ  сердце. 

Діагностика  острыхъ  міозитовъ  основана  на  сопутству- 
ющихъ припадкахъ  и на  вліяніи  специфическаго  леченіи,  при- 
чемъ разрѣшеніе  міозита  идетъ  рука  объ  руку  съ  всасыва- 
ніемъ другихъ  припадковъ  сифилиса.  Муо8І{І8  $шшпо8а  діаг- 
ностіщируется  на  основаніи  постепеннаго  роста,  анатомиче- 
скаго мѣстоположенія  опухоли,  ея  непосредственной  связи  съ 
мышцей,  отчасти  на  сопутствующихъ  припадкахъ,  а въ  со- 
мнительныхъ случаяхъ  на  вліяніи  леченія. 


*)  По  мнѣнію  Ъаи^енѣеск’а  (1.  с.  8.  265)  гуммы  встрѣчаются  чаще 
въ  поверхностно  лежащихъ  мышцахъ  и располагаются  преимущественно 
на  мѣстѣ  перехода  мышечной  ткани  въ  сухожильную. 
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Что  касается  сухожилій,  то  чаще  наблюдается  водянка 
ихъ  влагалищъ,  иногда  же  само  сухожиліе  также  воспаляется 
и развивается  іепозШз  асиіа  со  всѣми  его  припадками — опу- 
холью, краснотой,  болью  и ощущеніемъ  тренія  при  движеніяхъ. 
Тепойііів  встрѣчается  рѣже  шуо8І1І8  х)  и можетъ  быть  не  раз- 
литой, а ограниченной,  и представляться  въ  видѣ  небольшой 
овальной  и болѣзненной  опухоли,  сидящей  на  продолженіи 
сухожилія  и слѣдующей  всѣмъ  его  движеніямъ.  Подобныя 
опухоли  большею  частью  всасываются;  мнѣ  по  крайней  мѣрѣ 
ни  разу  не  удалось  наблюдать  гнойнаго  распаденія  ихъ. 

Время  развитія  1епо8ІСовъ  различно.  Въ  кондиломатоз- 
номъ  періодѣ  чаще  развивается  разлитое  заболѣваніе  сухожи- 
лія, въ  гуммозномъ  же — ограниченное.  Тепо8І1І8  поражаетъ 
чаще  сухожилья  разгибателей  пальцевъ  рукъ  (Вопгпіег),  су- 
хожиліе раіеііае  и Ахиллесову  жилу.  Само  собою  разумѣется, 
что  въ  подобныхъ  случаяхъ  движеніе  пальцевъ,  сгибаніе  и 
разгибаніе  колѣна  и стопы  очень  болѣзненны.  При  пораженіи 
Ахиллесовой  жилы  больные  въ  особенности  не  могутъ  вста- 
вать на  цыпочки. 

Діагностика,  помимо  объективныхъ  припадковъ,  основана 
на  сопутствующихъ  явленіяхъ  и на  вліяніи  специфическаго 
леченія. 


СИФИЛИСЪ  ЯИЧКА. 

Загсосеіѳ  зурЫШіса. 

Яички  поражаются  не  только  вслѣдствіе  триппера,  но  и 
при  сифилисѣ  въ  нихъ  наблюдаются  серьезныя  патологическія 
измѣненія. 

Сифилитическія  страданія  яичекъ  описаны  лишь  въ  по- 
слѣднее время.  Это  зависѣло  отъ  того,  что  трипперъ  и си- 
филисъ прежде  считались  за  одну  болѣзнь  и тогда,  конечно, 

г)  Тепозіііз  встрѣтился  мнѣ  въ  кондиломатозномъ  періодѣ  у мущинъ 
2,  а у женщинъ  3 раза;  въ  гуммозномъ  же  періодѣ  у мущинъ  12,  а у 
женщинъ  6 разъ. 
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не  могло  быть  и рѣчи  объ  отличіи  огсііііісііз  Ыеппоггіюісае 
отъ  загсосеіе  зурЫІіііса.  Веніаминъ  Белль  въ  1802  году  былъ 
первымъ,  который  обратилъ  вниманіе  на  загсосеіе  зурЫІіііса  и 
старался  отличить  его  отъ  огсЬШз  Ыеппопѣоіса ; за  нимъ  слѣ- 
довалъ Куперъ  *). 

Въ  настоящее  время,  благодаря  успѣхамъ  съ  одной  сто- 
роны патологической  анатоміи,  а съ  другой  клинической  меди- 
цины, сифилитическое  пораженіе  яичекъ  не  подлежитъ  болѣе 
сомнѣнію. 

Сифилисъ  чаще  поражаетъ  самое  яйцо,  чѣмъ  придатокъ, 
и является  въ  двухъ  формахъ. 

Одинъ  разъ  страданіе  имѣетъ  хронически-ирритативный 
характеръ  и выражается  лишь  разростаніемъ  соединительной 
ткани  согрогіз  Нщіітогі,  и это  страданіе  называется  загсосе- 
1е  зурѣіІШса  зітріех;  въ  другой  разъ  замѣчается  отложеніе 
гуммозныхъ  опухолей,  и тогда  мы  говоримъ  о загсосеіе  §ріт- 
тоза.  Но  нужно  замѣтить,  что  обѣ  формы  почти  никогда  не 
встрѣчаются  отдѣльно — онѣ  въ  огромномъ  большинствѣ  слу- 
чаевъ развиваются  совмѣстно. 

Кромѣ  того  Гонгпіег  8)  первый  описалъ  еще  самостоя- 
тельное пораженіе  сифилисомъ,  въ  кондиломатозномъ  періодѣ 
его,  придатка  безъ  одновременнаго  страданія  самаго  яичка  и 
назвалъ  его  ері(Муте  зесопсіаіге.  Нужно  сказать,  что  форма 
эта  еще  многими  оспаривается  3). 

Считаю  нужнымъ  добавить  съ  своей  стороны,  что  въ 
кондиломатозномъ  періодѣ  сифилиса  можетъ  поражаться  не 
только  придатокъ,  но  и самое  яйцо,  и мы  должны  въ  подоб- 
ныхъ случаяхъ  говорить  о „сіісіутііе  в.  загсосеіе  зесопсіаіге". 

Въ  гуммозномъ  періодѣ  сифилиса  придатокъ  также  мо- 


9 Литература  вопроса  указана  въ  монографіи  Кесіиз.  І)е  Іа  ЗурМІіз 
сіи  іезСісиІе.  Рагіз  1882. 

2)  Роигпіег.  1)и  Загсосеіе  вурЪПШцие.  Рагіз  1875.  р.  4. 

3)  Что  касается  меня,  то  я наблюдалъ  уже  нѣсколько  случаевъ 
этой  формы  сифилитическаго  страданія  придатка  и,  конечно,  не  сомнѣ- 
ваюсь въ  его  существованіи. 

Шадекъ.  (Къ  казуистикѣ  ранняго  сифилитическаго  энидидимита. 
Кіевъ  1885.)  также  описываетъ  нѣсколько  случаевъ. 


440 


жетъ  поражаться  совершенно  независимо  отъ  яйца;  послѣднее 
даже  нерѣдко  остается  при  этомъ  совершенно  здоровымъ.  Пер- 
выя указанія  о таковой  возможности  находимъ  въ  1846  г. 
(Неіоі);  первое  описаніе  клиническихъ  припадковъ  сдѣлано 
Бгоп  \).  Хотя  8і&пшпс1  а)  и несогласенъ  съ  мнѣніемъ  Бгоп 
но  это,  по  моему  мнѣнію,  невѣрно,  такъ  какъ  существованіе 
самостоятельнаго  гуммознаго  эпидидимита  не  можетъ  подле- 
жать никакому  сомнѣнію * *  3). 

Мой  опытъ  относительно  сифилитическаго  страданія  яйца 
и придатка  основанъ  на  слѣдующихъ  цыфрахъ: 


На  которой  сторонѣ. 


Форма  страданія. 

Правая. 

Лѣвая. 

Двустор. 

II  Т 0 Г 0. 

Ер і сі і сіу т і ѣі 8 йесппсіагіа . 

3 

5 

о 

10 

Ерісіісіутіѣів  §щтто8а  . 

. 8 

8 

16 

8агсосе1е  8есипс1агіа  . . 

о 

1 

о 

0 

8агсосе1е  ецітто8а  . . 

. 20 

30 

4 

54 

Итого.  . . . 83 


Теперь  обратимся  къ  клиническимъ  припадкамъ. 

ЕрісМуте  8есопсІаіге  развивается  въ  самомъ  раннемъ 
періодѣ  сифилиса,  3 — 4 мѣсяца  спустя  послѣ  появленія  скле- 
роза, составляетъ,  слѣдовательно,  припадокъ  вторичнаго  періо- 
да сифилиса  и этимъ  существенно  отличается  отъ  гуммознаго 
пораженія. 

Симптоматологія  страданія  состоитъ  въ  слѣдующемъ:  безъ 
всякихъ  субъективныхъ  ощущеній,  безъ  нарушенія  функціи 
придатка,  то  въ  одномъ  изъ  нихъ,  то  въ  обоихъ  заразъ  раз- 
вивается небольшой  узелъ  съ  горошину  и болѣе  (до  волож- 
скаго  орѣха),  который  больные  открываютъ  большею  частью 


Д Нгоп.  Но  Герійійутііе  зуркИШсще.  АгсЬ.  ден.  (Іе  Месі.  Т.  II  р.  513. 

“)  Відшшні.  БеЬег  (Не  зу.рЫІШзсІіе  Егкгапкип^  йег  №еЪеп1юйеп.  ТѴіеп. 
шей.  Ргезие  1868.  Л?  2. 

3)  Рішіег.  ІІеЪег  ЕрійійутШв  еурІііІШса.  Вегі.  кііи  ТѴосІіеивсЬг.  1884 
№ 41  также  подтверждаетъ  мнѣніе  Нгон. 

См.  также  Ваіте.  Не  ГерійійутНе  вурЫШище  Тііезе  йе  Рагів  1876 
и Раасаііз.  Не  ГерійійутНе  вурЫПчне  Тііёае  йе  Рагіз  1884. 
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случайно.  Форма  узла  круглая  или  овальная,  консистенція 
твердо-эластичная,  очень  похожая  на  консистенцію  склероза. 
Покровы  подъ  узломъ  нормальны  и при  давленіи  онъ  нѣ- 
сколько, но  слабо,  чувствителенъ.  Мѣстоположеніе  узла  исклю- 
чительно голова  придатка,  а не  хвостъ,  чѣмъ  онъ  существенно 
разнится  отъ  узла,  остающагося  въ  хвостѣ  придатка  послѣ 
ОГСІ1ІІІ8  Ыеппопѣоіса. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  пораженіе  не  имѣетъ  такихъ 
рѣзкихъ  границъ,  не  имѣетъ  характера  узла,  а представляет- 
ся болѣе  разлитымъ  и занимаетъ  преимущественно  головку  и 
тѣло  придатка,  оставляя  хвостъ  его  нетронутымъ.  Консистен- 
ція инфильтрата  эластическая,  придатокъ  представляется  нѣ- 
сколько увеличеннымъ  и при  давленіи  слабо  болѣзненнымъ.  Ко- 
жа остается  все  время  совершенно  нормальной. 

II  инфильтратъ,  и узелъ  легко  уступаютъ  специфическому 
леченію.  Единственный  исходъ,  наблюдавшійся  до  сихъ  поръ, 
есть  разрѣшеніе:  на  мѣстѣ  пораженія,  послѣ  всасыванія  его, 
не  остается  никакого  слѣда. 

При  вторичномъ  дидпмитѣ  процессъ  развивается  подоб- 
нымъ же  образомъ,  только  локализируется  онъ  въ  самомъ  яй- 
цѣ, а не  въ  придаткѣ.  Яйцо  при  этомъ  представляется  лишь 
нѣсколько  увеличеннымъ,  эластической  консистенціи,  и слабо- 
чувствительнымъ.  Процессъ  развивается  при  ощущеніи  тяже- 
сти или  неловкости  въ  пораженномъ  яйцѣ.  Болевыхъ  ощуще- 
ній мнѣ  наблюдать  не  приходилось.  Страданіе  сопутствуется 
ранними  припадками  сифилиса  и теченіе  его  идетъ  рука 
объ  руку  съ  теченіемъ  сифилидовъ.  Разрѣшеніе — единствен- 
ный исходъ  вторичнаго  дидимита.  Еипісиііш  зрегшаіісив  во 
всѣхъ  вышеприведенныхъ  моихъ  случаяхъ  вторичнаго  эпиди- 
димита  и дидимита  оставался  всегда  нормальнымъ. 

Патолого-анатомическія  измѣненія,  обусловливающія  раз- 
витіе описываемыхъ  страданій,  до  сихъ  поръ  еще  неизвѣстны, 
хотя  по  аналогіи  съ  ранними  сифилитическими  страданіями 
другихъ  органовъ  можно  думать,  что  сущность  его  состоитъ 
въ  подострой  инфильтраціи  межуточной  соединительной  ткани 
яйца  или  придатка. 
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ЕрісІісІутШз  дшшпоза  встрѣчается  чаще  вторичнаго  эпи- 
дидимита  и бываетъ  всегда  разлитымъ — занимаетъ  весь  при- 
датокъ. Послѣдній  представляется  значительно  (въ  4 — 5 разъ) 
увеличеннымъ,  нѣсколько  бугристымъ,  твердымъ  и при  дав- 
леніи почти  безболѣзненнымъ.  Процессъ  развивается  очень 
медленно,  можетъ  довольно  долго  оставаться  іп  8Ши  цио,  со- 
провождается большею  частью  гуммознымъ  пораженіемъ  кожи, 
костей,  а иногда  и самой  мошонки.  Въ  огромномъ  большин- 
ствѣ случаевъ  процессъ  переходитъ  въ  разрѣшеніе,  въ  одномъ 
только  случаѣ  я наблюдалъ  переходъ  въ  нагноеніе.  Чаще 
процессъ  ограничивается  только  придаткомъ,  рѣже  одновре- 
менно страдаетъ  и сіісіутіз  соотвѣтствующей  стороны,  а еще 
рѣже  одновременно  съ  эпидидимитомъ  одной  стороны  суще- 
ствуетъ дидимитъ  другой. 

Упомянутая  возможность  нагноенія  заставляетъ  допустить, 
что  при  ерісІіПутіѣів  ещттоза  мы  не  имѣемъ  дѣла  лишь  съ 
очень  хроническимъ  разращеніемъ  межуточной  соединительной 
ткани,  но  что  въ  придаткѣ  могутъ  отлагаться  и гуммы,  такъ 
какъ  при  пораженіи  органа  въ  гуммозномъ  періодѣ  сифилиса 
только  гуммы  могутъ  служить  исходною  точкою  образованія 
абсцесса;  хронически  разростающаяея  межуточная  соединитель- 
ная ткань  не  нагнаивается. 

Само  яйцо — (МутІ8 — поражается  въ  гуммозномъ  періодѣ, 
какъ  указано  выше,  двоякимъ  образомъ — а)  загсосеіе  8Ішр1ех 
и Ъ)  8агсосе1е  ^шшпоза. 

8агсосе1е  зітріех  развивается  слѣдующимъ  образомъ:  безъ 
всякихъ  видимыхъ  причинъ  яйцо  (с1ісІутІ8)  постепенно  начинаетъ 
дѣлаться  плотнѣе,  а вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и увеличивается  въ  объемѣ. 

Начало  заболѣванія  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ 
ускользаетъ /отъ  вниманія  больнаго,  потому  что  развитіе  заг- 
сосеіе  обыкновенно  не  сопровождается  никакими  субъектив- 
ными ощущеніями.  Только  тогда,  когда  яйцо  достигаетъ  бо- 
лѣе или  менѣе  значительныхъ  размѣровъ,  больной  совершенно 
случайно  открываетъ  свое  страданіе.  Въ  подобномъ  случаѣ 
находимъ,  что  яйцо  значительно  увеличено  (значительно  боль- 
ше, чѣмъ  при  вторичномъ  дидимитѣ)'  и на  ощупь  очень  твер- 
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до,  оно  упруго-эластично;  поверхность  его  то  ровная,  то  нѣ- 
сколько бугристая.  Бъ  первомъ  случаѣ  консистенція  яйца 
представляется  на  всѣхъ  мѣстахъ  одинаковою,  во  второмъ 
же — выдающіяся  части  его  немного  тверже  остальной  поверх- 
ности. Первое  паблюдается  чаще. 

Форма  яйца  измѣнена:  оно  большею  частью  имѣетъ  фор- 
му груши,  основаніемъ  обращенной  книзу,  а верхушкой  къ 
соотвѣтствующему  паху.  Кожа  мошонки  остается  совершенно 
нетронутою,  она  нормально-подвижна  и нормально-окрашена. 

Подобнымъ  образомъ  измѣненное  яичко  совершенно  без- 
болѣзненно , даже  при  давленіи  оно  менѣе  чувствительно, 
чѣмъ  другое,  здоровое  яйцо.  Это  довольно  характерный  при- 
знакъ, на  который  впервые  обратилъ  вниманіе  извѣстный 
Дюпюитренъ  н исключенія  изъ  котораго  рѣдки. 

Всѣ  исчисленные  припадки  развиваются  очень  медленно; 
для  этого  требуется  обыкновенно  нѣсколько  мѣсяцевъ  и тече- 
ніе болѣзни  такимъ  образомъ  въ  высшей  степени  хроническое; 
оно  можетъ  продолжаться,  если  только  больной  не  лѣчится, 
цѣлые  годы. 

Чаще  заболѣваетъ  только  одно  яичко.  8агсосе1е  Ъііаіега- 
ІІ8  наблюдается  рѣже,  причемъ  или  заболѣваютъ  оба  яйца  за- 
разъ, но  чаще  сначала  поражается  одно  яйцо,  а чрезъ  нѣ- 
сколько времени  и другое. 

Страданіе  всегда  ограничивается  самымъ  яйцомъ,  сіісіу- 
ті§;  придатокъ  и ѵаз  сІеіТегепз  остаются  нетронутыми.  Въ 
очень  рѣдкихъ  случаяхъ  (изъ  вышеприведенныхъ  мною  случаевъ 
лишь  4 раза)  процессъ  постепенно  распространяется  и на 
упомянутыя  части,  причемъ  придатокъ  и ѵа8  сіеіѣегепз  пред- 
ставляются твердыми  и увеличенными  въ  объемѣ  (2 — і раза). 
Подобное  распространеніе  процесса  на  ѵав  сІеЧегепз  выражается 
всегда  болями. 

Выше  я сказалъ,  что  консистенція  пораженнаго  яйца 
бываетъ  хрящевато-эластичная.  Но  иногда  она  въ  теченіи 
болѣзни  довольно  быстро  мѣняется;  она  на  всемъ  протяженіи, 
т.  е.  на  всей  поверхности  яйца,  дѣлается  болѣе  мягкой.  Это 
зависитъ  не  отъ  измѣненія  процесса,  а отъ  присоединенія, 
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или,  лучше  сказать,  развитія  небольшаго  осложненія  — излія- 
нія жидкости  въ  полость  ідтісае  ѵа^іпаііз  ргоргіае,  т.  е.  отъ 
присоединенія  \таерпаШіс1І8  сіігопісае.  Сама  Іппіса  ѵа^іпаііз 
обыкновенно  бываетъ  при  этомъ  утолщена  и по  всасываніи 
жидкости  листки  ея  могутъ  сростись  между  собою. 

Что  касается  исходовъ  и вліянія  разсматриваемаго  про- 
цесса на  физіологическую  дѣятельность  яичекъ,  т > объ  этомъ 
мы  поговоримъ  ниже:  теперь  же  обращу  Ваше  вниманіе  только 
на  то,  что  исходъ  въ  нагноеніе  при  вагсосеіе  вітріех  8урЫ- 
Шіса  никогда  не  наблюдается. 

Загсосеіе  зітріех,  какъ  уже  упомянуто,  очень  часто  ослож- 
няется сит  вагсосеіе  ещттойа.  Клиническая  картина  при 
этомъ  будетъ  зависѣть  отъ  степени  развитія  гуммозныхъ  опу- 
холей н отъ  мѣста  ихъ  расположенія.  Если  преобладаетъ 
развитіе  загсосеіе  8Ітр1ісІ8,  а гуммозные  узлы  не  велики  или 
если  они  развиваются  въ  глубинѣ  яйца,  то  присутствіе  ихъ 
ничѣмъ  клинически  не  обнаруживается,  и картина  болѣзни 
будетъ  совершенно  идентична  вышеописанной.  Гуммозные  узлы 
могутъ  быть  распознаны  лишь  тогда,  когда  они  болѣе  значи- 
тельны и находятся  ближе  къ  поверхности  яйца,  въ  особен- 
ности же,  когда  они  переходятъ  въ  нагноеніе. 

Гуммозныя  опухоли  яичка  по  своему  строенію  ничѣмъ 
не  отличаются  отъ  гуммозныхъ  опухолей,  развивающихся, 
напримѣръ,  въ  кожѣ:  онѣ  точно  также  подвергаются  регрессив- 
ному метаморфозу,  то  всасываясь  прн  этомъ  совершенно,  то 
оставляя  послѣ  себя  сырные  продукты,  которые  представ- 
ляются на  поперечномъ  разрѣзѣ  пораженной  железы  въ  видѣ 
желтоватыхъ  гнѣздъ,  окруженныхъ  значительнымъ  разраще- 
ніемъ межуточной  соединительной  ткани,  то,  наконецъ,  перехо- 
дятъ въ  нагноеніе.  Послѣднее  наблюдается  преимущественно 
въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  гуммозные  узлы  велики  и отлагаются 
довольно  близко  къ  поверхности  яйца.  Въ  подобныхъ  случаяхъ 
консистенція  узла  изъ  эластичной  превращается  въ  тѣсто- 
образную, а кожа  мошонки,  будучи  сначала  совершенно  нор- 
мальной и подвижной,  постепенно  краснѣетъ,  сростается  съ 
распадающимся  узломъ,  послѣдній  начинаетъ  флюктуировать 


и.  наконецъ,  абсцессъ  вскрывается  наружу.  Образовавшаяся 
отъ  этого  язва  всегда  бываетъ  очень  нечиста  и очень  глу- 
бока— она  проникаетъ  въ  строму  яичка.  При  заживленіи  обра- 
зуется неподвижный,  сросшійся  съ  яичкомъ,  рубецъ. 

Иногда  по  вскрытіи  абсцесса  изъ  отверстія  его  начи- 
наетъ высовываться  бѣловато-красноватая  масса,  которая  есть 
ничто  иное,  какъ  выпавшая  пульпа  яичка.  Съ  подобными  опу- 
холями мы  уже  встрѣчались  при  огсЫііз  Ыеппоггіюіса  (см. 
стр.  94)  и онѣ  извѣстны  подъ  именемъ  йт^нв  Ъепщпиз  ѣевѣі- 
сіііі:  съ  удаленіемъ  ихъ  ножницами  язва  обыкновенно  быстро 
заживаетъ. 

Патолого-анатомическія  измѣненія  при  вагсосеіе  состоятъ 
въ  томъ,  что  подъ  вліяніемъ  раздражающаго  дѣйствія  сифили- 
тическаго яда  элементы  согрогіз  Нщіппогі  начинаютъ  разре- 
шаться и зерйііа  Іевіів  поэтому  утолщаются.  Пока  утолщеніе 
незначительно,  полости,  выполненныя  сѣмянными  канальцами, 
мало  съу  жены  н Піѣиіа  ветіпаііа  представляются  лишь  слегка 
сдавленными;  но  по  мѣрѣ  утолщенія  перегородокъ,  полости 
уменьшаются,  давленіе  на  сѣмянные  канальцы  усиливается 
и послѣдніе  подвергаются  слѣдующему  измѣненію:  эпителій 
канальцевъ  начинаетъ  мутнѣть,  жирно  перерождаться,  всасы- 
вается и канальцы  мало  по  малу  запустѣваютъ.  Такимъ  обра- 
зомъ измѣненное  яйцо  при  изслѣдованіи  представляется  состоя- 
щимъ почти  сплошь  изъ  плотной  соединительной  ткани,  въ 
которой,  смотря  по  періоду  сифилиса,  можно  найти  тамъ  и 
сямъ  гуммозные  узлы,  большею  частью  въ  видѣ  небольшихъ 
желтоватыхъ  точекъ — сырно-перерожденныя  гуммы  *). 

Описанными  измѣненіями  легко  объясняется  вся  клини- 
ческая картина  болѣзни,  ея  теченіе  и исходы. 

Начало  разростанія  соединителыю-тканныхъ  элементовъ 
Гигморова  тѣла  обыкновенно  ускользаетъ  отъ  наблюденія.  Но 
по  мѣрѣ  разростанія  яйцо  дѣлается  все  больше  и плотнѣе. 


')  Болѣе  подробныя  описанія  патолого-гистологическихъ  измѣненій 
при  сифилисѣ  яичка  можно  найти  въ  статьѣ  Маіавзег  еі  Кесіпз  (Агсй.  <Іе 
рйузіоі.  пот.  еі  раііюіо^.  1881  р.  946')  и въ  монографіи  Кесіия  (1  с. 
р.  53). 
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Если  разростаніе  равномѣрно,  то  поверность  яйца  гладка,  если 
же  оно  неравномѣрно, — поверхность  яйца  бугриста  и неоди- 
наковой консистенціи.  Новообразованная  соединительная  ткань 
можетъ  болѣе  или  менѣе  значительно  гуммозироваться  — въ 
яйцѣ  развиваются  гуммозные  узлы  различной  величины  и рас- 
положенія. Такъ  какъ  разростаніе  совершается  очень  мед- 
ленно, то  н теченіе  загсосеіе  всегда  хроническое. 

Что  касается  исходовъ  загсосеіе,  то  они  всецѣло  зави- 
сятъ отъ  степени  развитія  процесса  и отъ  времени  его  суще- 
ствованія, а съ  другой  стороны  отъ  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельнаго гуммозированія  новообразованной  соединительной 
ткани. 

Согриз  Нщіішогі,  какъ  Вамъ  извѣстно,  составляетъ  основу 
строенія  яйца,  оно  образуетъ  множество  перегородокъ,  раз- 
дѣляющихъ яйцо  на  множество  отдѣльныхъ  полостей,  выпол- 
ненныхъ сѣмянными  канальцами.  Слѣдовательно,  утолщеніе 
перегородокъ  будетъ  неминуемо  сопровождаться  уменьшеніемъ 
вмѣстимости  полостей  и увеличеніемъ  давленія  на  сѣмянные 
канальцы.  Если  процессъ  развился  несильно  и существуетъ 
недолго,  то  давленіе  не  успѣваетъ  еще  произвести  въ  сѣмян- 
ныхъ  канальцахъ  никакнхъ  измѣненій  и послѣ  всасыванія 
новообразованныхъ  элементовъ  яйцо  опять  принимаетъ  нор- 
мальную величину,  нормальную  форму  и можетъ  функціони- 
ровать нормально.  Только  сѣмя  при  такомъ  исходѣ  въ  раз- 
рѣшеніе часто  бываетъ  измѣнено:  оно  дѣлается  менѣе  густымъ, 
молочноватымъ,  иногда  имѣетъ  видъ  серозной  жидкости,  те- 
ряетъ свой  специфическій  запахъ,  а главное  не  содержитъ 
сѣмянныхъ  нитей.  Но  изслѣдованіямъ  Ьелѵіп’а  уничтоженіе 
сѣмянныхъ  нитей  наблюдается  въ  50  °/0  случаевъ  загсосеіе,  и 
если  загсосеіе  бываетъ  двусторонній,  то  мущина  теряетъ  спо- 
собность оплодотворять  женщину. 

Представьте  себѣ  теперь,  что  процессъ  развитъ  значи- 
тельно и что  онъ  существуетъ  довольно  долго.  Въ  подобныхъ 
случаяхъ  давленіе  со  стороны  новообразованныхъ  соедини- 
тельно-тканныхъ  элементовъ  на  сѣмянные  канальцы  такъ  зна- 
чительно, что  канальцы  запустѣваютъ,  спеціальные  элементы 
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яичка  атрофируются.  Въ  атрофіи  послѣднихъ  не  малую  роль, 
вѣроятно,  играетъ  и заболѣваніе  стѣнки  сосудовъ  — въ  ней 
развивается  епйоагІегіШз.  Пока  больной  не  лечится,  яйцо 
представляется  увеличеннымъ;  но  подъ  вліяніемъ  леченія  ново- 
образованные элементы  начинаютъ  всасываться,  яичко  дѣлает- 
ся все  меньше  и меньше,  и,  наконецъ,  съ  окончаніемъ  вса- 
сыванія оно  представляется  по  объему  менѣе  нормальнаго, 
оно  атрофировано.  Степень  атрофіи  можетъ  быть  различна — 
въ  крайнихъ  случаяхъ  яйцо  но  величинѣ  дѣлается  не  болѣе 
лѣснаго  орѣха,  и,  само  собою  разумѣется,  вполнѣ  утрачиваетъ 
свою  функцію. 

Изъ  всего  сказаннаго  Вы  видите,  Мм.  Гг.,  что  возможны 
слѣдующіе  исходы  загсосеіе  развивающагося  въ  гумозномъ 
періодѣ  сифилиса. 

1 ) Пораженное  яичко  возвращается  къ  нормѣ  и но  объ- 
ему, и по  своимъ  отправленіямъ. 

2)  Яичко  принимаетъ  нормальную  форму  и величину, 
но  сѣмя  качественно  измѣняется  — оно  не  содержитъ  сѣмян- 
ныхъ  нитей. 

и 3)  Полная  атрофія  яичка. 

Нагноенія  опухоли  вагсосеіе,  за  исключеніемъ  рѣдкихъ 
случаевъ  распаденія  отдѣльныхъ  поверхностно  лежащихъ  гум- 
мозныхъ узловъ,  (по  моимъ  наблюденіямъ  изъ  54  случаевъ 
лишь  4 раза)  никогда  не  наблюдается. 

8агсосе1е  почти  исключительно  наблюдается  у взрослыхъ 
и развивается  въ  3,  8 % всѣхъ  случаевъ  гуммознаго  сифи- 
лиса. За  послѣднее  время  описано,  однако,  нѣсколько  случа- 
евъ вагсосеіе  у дѣтей.  Такъ  Пергёв  ])  описалъ  въ  1875  году 
три  такихъ  случая:  одинъ — у 7-ми  мѣсячнаго  ребенка,  дру- 
той  — у 3-хъ  лѣтняго  и третій — у 13-ти  лѣтняго  мальчика. 
Непосіі  2)  описалъ  7 случаевъ  загсосеіе  зурЫННса  у дѣтей. 


V Г)ергёз.  Ви  1 1 (1е  Іа  восіеіё  сіііг.  1 и 2.  1875. 

*)  Непосіі.  ОеіЦвсІіе  Яеіізсііг.  1.  ргасіізсііе  Месііс.  1877.  № 11. 

Я наблюдалъ  лишь  одинъ  разъ  Загсосеіе  эурЫШіса  Ъііаіегаііз  у 
3-хъ  мѣсячнаго  наслѣдственно  больнаго  ребенка,  мать  котораго  страдала 
въ  это  время  с.  рзогіазі  раішагіз,  а отецъ  имѣлъ  папулезный  сифилидъ. 
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Сопутствующіе  припадки  загсосеіе  принадлежатъ  обыкно- 
венно къ  позднему  періоду  сифилиса. 

Распознаваніе  сифилитическихъ  эпидидимитовъ  и дидими- 
товъ  не  трудно.  Діагностика  основывается:  а)  на  хроническомъ 
развитіи  процесса,  Ъ)  на  полномъ  отсутствіи  острыхъ  воспали- 
тельныхъ припадковъ  даже  и въ  случаяхъ  пораженія  въконднло- 
матозномъ  періодѣ  сифилиса  с)  на  слабомъ  развитіи,  а чаще  на 
полномъ  отсутствіи  болевыхъ  ощущеній,  сі)  на  сопутствующихъ 
припадкахъ  и наконецъ  е)  на  вліяніи  специфическаго  леченія. 
Смѣшать  сифилисъ  яичка  можно  съ  тремя  болѣзнями:  съ  рако- 
вымъ пораженіемъ  яйца,  съ  туберкулезомъ  его  н съ  трппер- 
нымъ  воспаленіемъ  придатка. 

Отличить  §агсосе1е  отъ  рака  яичка  въ  началѣ  его  развитія 
не  всегда  легко.  Какъ  загсосеіе,  такъ  и ракъ  развиваются 
хронически  и поражаютъ  всегда  сіісіуіпіз,  т.  е.  самое  яйцо. 
Но  при  дальнѣйшемъ  теченіи  рака  являются  припадки,  на 
основаніи  которыхъ  можно  дѣлать  правильную  діагностику,  а 
именно— бугристости  раковаго  пораженія  болѣзненны  и уве- 
личиваются очень  быстро,  тогда  какъ  при  загсосеіе  зурЫШіса 
онѣ  неболѣзненны  и остаются  іп  зШн  цио.  При  ракѣ  вскорѣ 
поражается  и мошонка,  и опухоли  легко  распадаются,  причемъ 
образуются  язвы,  быстро  увеличивающіяся  въ  объемѣ,  чего 
никогда  не  бываетъ  при  загсосеіе  зурЫШіса  зітріех;  при 
8агсоее1е  ещиппоза  опухоли  распадаются  очень  рѣдко.  При 
8агсосе1е  зурЫШіса  заболѣваніе  Ыпіспіі  зрегтагісі,  придатка 
и лимфатическихъ  железъ  составляетъ  рѣдкость,  тогда  какъ 
при  ракѣ  іітісиіиз  зреппаіісиз  н придатокъ  очень  скоро  по- 


ражаются раковыми  ооразовашями,  а паховыя  железы  значи- 
тельно опухаютъ  — онѣ  подвергаются  раковой  инфильтраціи. 
Загсосеіе  зурЫШіса  существуетъ  безъ  боли,  давленіе  на  яйцо 
безболѣзненно,  тогда  какъ  при  раковомъ  процессѣ  всегда 
развиваются  сильныя  стрѣляющія  боли,  а при  давленіи  яичко 
очень  чувствительно.  Наконецъ,  ракъ  никогда  не  поражаетъ 
оба  яйца. 

Отъ  туберкулеза  8агсосе1е  зурЫШіса  отличается  тѣмъ, 
что  8агсосе1е  зурЫШіса  поражаетъ  всегда  самое  яйцо,  тогда 


ч 
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какъ  туберкулезъ  первично  всегда  развивается  въ  придаткѣ, 
со  стѣнки  ѵазіз  (Іеі'іёгенііз  (Ѵігсікш  г)  и уже  съ  него  распро- 
страняется и на  яйцо;  загсосеіе  зурЫІіііса  не  сопровождается 
страданіемъ  легкихъ,  тогда  какъ  при  туберкулезѣ  яичка  рѣдко 
пе  бываетъ  измѣненій  со  стороны  легкихъ;  загсосеіе  зурЫК- 
ііса  безболѣзненна,  а туберкулезъ — болѣзненъ;  туберкулезныя 
опухоли  часто  распадаются  и вскрываются  при  явленіяхъ  на- 
гноенія; подобные  абсцессы  почти  всегда  ведутъ  къ  образо- 
ванію фистулъ,  чего  никогда  не  наблюдается  ни  прп  загсосеіе 
зурйіШіса,  ни  прп  ерММутШз  зурЫІШса. 

Что  касается  отличія  ері сі і сі у т іѣі 8 зурЬіШіса  отъ  огсКШз  • 
Ыеппоггіюіса,  то  оно  всего  легче,  потому  что  ер і сі і сіу ті ѣі 8 
зурЬіШіса  развивается  и протекаетъ  хронически,  а огсіііѣів 
Ыеппоггіюіса — остро;  ерііІісІутШз  зурЫІШса  не  сопровожда- 
ется  трипперомъ,  тогда  какъ  при  огсЬШз  Ыеппоггіюіса  всег- 
да бываетъ  трипперъ;  сифилитическій  эпидидимитъ  безболѣз- 
ненъ и Етісиіпз  зрегтаііспз  при  немъ  не  страдаетъ,  тогда 
какъ  при  огсКШз  Ыеппоггіюіса  процессъ  всегда  начинается 
съ  йшісиіиз  зрегтаКсиз  и сопровождается  очень  сильною 
болью.  Кожа  мошонки  при  ерісІісІутШз  зурЫІШса  нормальна, 
при  бленнорройномъ  орхитѣ  она  эрптематозна  и отечна.  Если 
всѣ  исчисленныя  черты  различія  сифилитическаго  эпидидима 
отъ  бленнорройнаго  перенести  на  8агсосе1е  8ур1іі1Шса,  то  полу- 
чимъ данныя  для  дифференціальной  діагностики  между  загсо- 
сеіе  зурЫІШса  и огсКШз  рагепсйутаЫза  ЫеппоггКоіса.  Нужно 
только  добавить,  что  огсКШз  рагепсйушаЫза  Ыеппоггіюіса 
никогда  не  встрѣчается  безъ  одновременнаго  страданія  соот- 
вѣтствующаго придатка,  съ  котораго  собственно  и начинается 
воспаленіе  и потомъ  уже  распространяется  на  (Іійутіз,  при 
загсосёі^  зурЫІШса  наоборотъ  — придатокъ  въ  огромномъ 
большинствѣ  случаевъ  не  пораженъ. 


’)  ѴігсЪо\ѵ.  І)іе  кгапкііаі'іеіі  Оозсіілѵііі зГе.  В.  II.  Р.  (182. 
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ПОРАЖЕНІЕ  ПЕЩЕРИСТЫХЪ  ТѢЛЪ. 

Кромѣ  яичка  у мущинъ  иногда  наблюдается  въ  теченіи 
сифилиса  пораженіе  пещеристыхъ  тѣлъ  члена  — согрога  са- 
ѵегпоза  репів,  которыя,  какъ  извѣстно,  имѣютъ  губчатое 
строеніе.  Одинъ  разъ  бываетъ  только  разростаніе  соедини- 
тельной ткани  перегородокъ,  которыя  утолщаются,  разроста- 
ются,  и пещеристое  тѣло  теряетъ  свое  губчатое  строеніе. 
Измѣненное  такимъ  образомъ  пещеристое  тѣло  теряетъ  свою 
удоборастяжимость  и при  эрекціи  членъ  получаетъ  кривое 
направленіе,  причемъ  вогнутая  сторона  дуги  обращена  въ 
сторону  пораженнаго  пещеристаго  тѣла.  Въ  другой  разъ  по- 
раженіе состоитъ  въ  отложеніи  гуммозныхъ  опухолей.  Но 
большею  частью  оба  страданія  соединены  вмѣстѣ. 

Подобное  страданіе  развивается  безъ  всякихъ  субъектив- 
ныхъ припадковъ.  Вначалѣ  оно  остается  незамѣтнымъ  для 
больнаго,  только  ясно  выраженное  искривленіе  ствола  застав- 
ляетъ больнаго  искать  помощи  врача.  Послѣдній  находитъ 
при  изслѣдованіи  пораженнаго  пещеристаго  тѣла  твердое, 
безболѣзненное  при  давленіи,  овальное  ядро,  величина  котораго 
различна,  смотря  по  степени  распространенія  процесса.  Общіе 
покровы,  пробѣгающіе  падъ  опухолью,  не  принимаютъ  въ  стра- 
даніи никакого  участія. 

Мы  видѣли,  что  при  трипперѣ  пещеристыя  тѣла  также 
иногда  поражаются,  причемъ  въ  нихъ  образуются  воспали- 
тельные инфильтраты,  которые  по  преимуществу  поражаютъ 
согріі8  саѵегпойшп  игеВігае,  тогда  какъ  при  сифилисѣ  пора- 
жаются исключительно  согрога  саѵегпоза  репіе.  Инфильтраты 
вслѣдствіе  триппера  нерѣдко  нагнаиваются  п образуютъ  абс- 
цессы, тогда  какъ  инфильтраты  вслѣдствіе  сифилиса  никогда 
не  нагнаиваются. 

Если  сифилитическое  пораженіе  пещеристыхъ  тѣлъ  пе 
застарѣло,  то  оно  при  .теченіи  можетъ  исчезнуть  безслѣдно, 
и членъ  при  эрекціи  вновь  получаетъ  прямое  направленіе; 
когда  же  инфильтраты  застарѣли,  то  рѣдко  удается  уничто- 
жить ихъ  и тѣмъ  излѣчить  искривленіе  ствола,  могущее  до- 
стигнуть значительной  степени. 
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Описанное  страданіе,  составляющее  припадокъ  поздняго 
періода  сифилиса,  встрѣчается  чаще  всего  у лицъ  уже  по- 
жилыхъ. 


СИФИЛИТИЧЕСКОЕ  ПОРАЖЕНІЕ  ГЛАЗА. 

Пораженіе  глаза  можетъ  быть  раздѣлено  на  двѣ  части: 
на  пораженіе  вѣкъ  и на  пораженіе  частей,  составляющихъ 
глазное  яблоко. 

Что  касается  вѣкъ,  то  онѣ,  будучи  непосредственнымъ 
продолженіемъ  кожи,  могутъ  принимать  участіе  въ  процессахъ, 
встрѣчаемыхъ  на  общихъ  покровахъ. 

Выше  я уже  упомянулъ  о случаяхъ  склероза  лѣваго  верх- 
няго вѣка  п около  наружнаго  утла  лѣваго  глаза  *).  Кромѣ 
того  на  кожѣ  вѣкъ  мнѣ  удавалось  наблюдать  эффлоресценціи 
папулезнаго  сифилида  и гуммозные  узлы. 

На  сопцтсііѵа  вѣкъ  мнѣ  встрѣчались  слизистыя  папулы 
и одинъ  разъ  гуммозный  узелъ,  исходною  точкою  котораго 
была  соединительная  оболочка  лѣваго  нижняго  вѣка. 

Тагвив  вѣкъ  точно  также  можетъ  вслѣдствіе  сифилиса 
подвергаться  хроническому  воспаленію,  съ  послѣдующимъ 
болѣе  или  менѣе  значительнымъ  утолщеніемъ *  2).  Въ  подобныхъ 
случаяхъ  кожа  обыкновенно  не  принимаетъ  никакого  участія 
и мы  говоримъ  не  о сѣопсІгіНз,  такъ  какъ  человѣческій  Іагзиз 
не  содержитъ  хрящевыхъ  клѣтокъ  (\Уа1йеуег),  а о ІагзіНз 
зурѣіИііса. 

Изъ  составныхъ  частей  глазнаго  яблока  всего  чаще  по- 
ражается сифилисомъ  ігІ8.  Согпеа  преимущественно  заболѣ- 
ваетъ при  врожденномъ  сифилисѣ,  и объ  пей  будетъ  сказано 
ниже. 

Сифилитическое  воспаленіе  райка — ігіііз  зурЫІШса  яв- 

*)  іеЫіе.  2йг  Саяиіяілв  зу ріііііьіясііег  ШаіТесІіопеп.  А11<*.  шей. 

1882.  & 23  описываетъ  одинъ  случай  склероза  праваго  нижняго  вѣка,  слу- 
чай слизистой  папулы  верхняго  лѣваго  вѣка  и случай  гуммы  праваго  верх- 
няго и нижняго  вѣка. 

2)  Значительное  число  описапныхъ  случаевъ  ІагзШз  зурЫІіііса 
перечислены  у МШаясІі.  І)іе  зурЬіШлясЬе  Егкгапкшщен  сіег  Ай^епіійег. 
Т)І88.  ТѴиггѣиг^  1883  р.  35. 
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ляется  въ  слѣдующихъ  видахъ.  Одинъ  разъ  сифилисъ  про- 
изводитъ простое  воспаленіе  радужной  оболочки — ігііів  вурѣі- 
Ііііса  вітріех,  другой  разъ  въ  радужной  оболочкѣ  происхо- 
дитъ отложеніе  гуммозныхъ  узловъ — ігііів  ^иттова.  Нужно 
замѣтить,  что  сифилисъ  есть  самая  частая  причина  пораженія 
райка.  Процентное  отношеніе  сифилитическихъ  иритовъ  къ 
несифилитическимъ  у различныхъ  авторовъ  различно.  Агіі 
нашелъ  при  иритахъ  только  1 6 °/0  зависящихъ  отъ  сифилиса; 
Стаеіе  же — 60°/о,  а Аіехапсіег  даже — 75°/0. 

Воспаленіе  радужной  оболочки  развивается  или  остро, 
или  хронически.  Въ  первомъ  случаѣ  процессъ  развивается  съ 
необычайной  быстротой,  такъ  что  здоровый  вечеромъ  субъектъ 
утромъ  просыпается  уже  съ  припадками  ігііісіів. 

Первымъ  признакомъ  ігііісііз  служитъ  всегда  сильная 
боль  въ  вискѣ  и во  лбу,  которая  иногда  такъ  сильна,  что 
заставляетъ  больнаго  даже  проснуться  ночью;  потомъ  является 
сильное  слезотеченіе  и свѣтобоязнь.  Дальнѣйшіе  субъективные 
припадки  воспаленія  райка  суть:  1)  эписклеральная  инъекція: 
согпеа  представляется  окруженной  сосудистымъ  кольцомъ;  2) 
измѣненіе  цвѣта  радужной  оболочки,  отчасти  вслѣдствіе  уве- 
личеннаго содержанія  крови,  отчасти  вслѣдствіе  набуханія 
клѣтокъ  соединительной  ткани,  такъ  что  пигментъ  частью 
погибаетъ,  частью  же  раздвигается  и ігІ8  получаетъ  поэтому 
новый  оттѣнокъ,  напр.  голубая  радужная  оболочка  дѣлается 
зеленоватой  и т.  п.;  3)  меньшая  подвижность  райка;  онъ 
плохо  реагируетъ  на  свѣтъ.  Зрачекъ  всегда  съуженъ,  что 
происходитъ  путемъ  рефлекса,  такъ  какъ  гиперемія  раздра- 
жаетъ чувствительныя  вѣтви  ігів  и раздраженіе  это  передается 
вѣтвямъ  п.  осиіотоіогіі;  4)  разрыхленіе  радужной  оболочки, 
вслѣдствіе  чего  она  на  видъ  менѣе  плотна,  и два  круга,  ко- 
торые замѣтны  на  ней  въ  нормальномъ  состояніи,  представ- 
ляются неясными,  какъ  бы  смытыми;  5)  помутнѣніе  Ішшогів 
ацнеі,  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  скопленіе  гноя  въ  передней  ка- 
мерѣ, — Ііуроруоп;  6)  осадки  на  задней  поверхности  согпеае, 
располагающіеся  въ  видѣ  треугольника,  обращеннаго  верхуш- 
кой кверху.  Одни  окулисты  объясняютъ  это  явленіе  осаж- 
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деніемъ  на  Десцеметовой  оболочкѣ  частичекъ  изъ  Іштог 
ациеіш,  другіе  же  говорятъ  о самостоятельномъ  воспаленіи 
задней  поверхности  роговицы  и называютъ  эту  форму  кегаіі- 
1І8  ршісШа. 

Въ  числѣ  объективныхъ  припадковъ  нужно  также  упо- 
мянуть о сроіценіяхъ  радужной  оболочки  съ  капсулой  линзы — 
вупесіііа  ровіегіог,  которая  бываетъ  или  частная — 8упес1ііа 
розіегіог  рагѣіа1І8,  когда  не  весь  зрачекъ  приростаетъ  къ  пе- 
редней поверхности  линзы,  или  вупесіііа  роеіегіог  ѣоѣаііз  8еи 
8ес1и8Іо  риріііае,  когда  приращеніе  полное.  Въ  другой  разъ 
зрачекъ  бываетъ  выполненъ  небольшой  перепонкой,  которая 
иногда  такъ  тонка,  что  можетъ  быть  замѣчена  только  при 
косомъ  направленіи  лучей  свѣта;  въ  подобныхъ  случаяхъ  го- 
ворятъ объ  оссіішіо  риріііае. 

Всѣ  упомянутые  припадки  развиваются  то  очень  бурно, 
то  медленно.  Въ  послѣднемъ  случаѣ  субъективные  припадки 
выражены  очень  слабо  и больной  обращается  къ  врачу  лишь 
по  поводу  того,  что  онъ  чувствуетъ  въ  одномъ  глазу  нелов- 
кость, глазъ  легко  устаетъ,  слегка  слезоточитъ  и дѣлается 
чувствительнымъ  къ  свѣту.  Болѣзнь  можетъ  развиваться  еще 
медленнѣе,  субъективныя  ощущенія  совершенно  отсутствуютъ 
и только  постепенное  уменьшеніе  ясности  зрѣнія  заставляетъ 
больныхъ  искать  совѣта  врача. 

Описанные  припадки  однако  нисколько  не  характерны 
для  сифилитическаго  ирита;  всѣ  они  встрѣчаются  и при  не- 
сифилитическомъ  воспаленіи  райка  и сдѣлать  діагностику 
сифилитическаго  воспаленія  райка  возможно  лишь  по  сопут- 
ствующимъ явленіямъ.  Можетъ  быть  только  наклонность  къ 
хроническому  теченію,  а также  и наклонность  къ  возвратамъ, 
чаще  встрѣчается  при  сифилитическомъ  иритѣ  и до  нѣкоторой 
степени  указываетъ  на  причину  его  происхожденія. 

Но  нѣтъ  ли  какой  либо  другой  формы  ирита,  которая 
была  бы  исключительно  продуктомъ  сифилитическаго  худо- 
сочія и была  бы  патогномонична,  характерна  для  сифилиса? 

Такую  форму  представляетъ  собою  ігііІ8  ^ішшіоза.  При 
ней  въ  самой  толщѣ  радужной  оболочки,  при  явленіяхъ  болѣе 
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или  менѣе  остраго  воспаленія  ея,  развиваются  небольшія 
опухоли,  которыя  по  цвѣту  своему  большею  частью  слегка 
желтоваты,  иногда  же  красноваты  (вслѣдствіе  большаго  ко- 
личества сосудовъ).  Опухоли  эти  суть  ничто  иное,  какъ  не- 
большія гуммы.  Величина  нхъ  колеблется  отъ  величины  бу- 
лавочной головки  до  чечевицы,  число  же  очень  различно,  отъ 
1 — 3.  Эти  гуммозныя  опухоли,  которыя  располагаются  то  на 
наружной  поверхности  радужной  оболочки,  то  на  заднемъ  ея 
краѣ,  и придаютъ  ириту  совершенно  специфическій  характеръ. 

Что  касается  исхода  гуммозныхъ  опухолей  райка,  то  онѣ 
большею  частью  при  соотвѣтствующемъ  леченіи  уничтожаются 
всасываніемъ  и оставляютъ  послѣ  себя,  на  мѣстѣ  своего  суще- 
ствованія, атрофію  радужной  оболочки.  Въ  рѣдкихъ  случаяхъ 
гуммозные  узлы  райка  развиваются  такъ  сильно,  что  произ- 
водятъ атрофію  всего  райка  и путемъ  послѣдовательнаго  забо- 
лѣванія согрогіз  сіііагіз  нарушаютъ  питаніе  глазнаго  яблока 
и даже  ведутъ  къ  атрофіи  его. 

ІгіѣІ8  8урЫ1Шса  поражаетъ  обыкновенно  только  одинъ 
глазъ,  но  легко  переходитъ  и на  другой,  такъ  что  переходъ 
страданія  на  другой  глазъ  встрѣчается  при  сифилитическомъ 
иритѣ  значительно  чаще,  чѣмъ  при  несифилитическомъ  *). 
Случаи  одновременнаго  заболѣванія  обоихъ  глазъ  рѣдки. 

ІгііІ8  8ур1іі1іііса  очень  склонна  къ  возвратамъ. 

Самый  частый  исходъ  ирита,  конечно,  при  соотвѣтствую- 
щемъ, специфическомъ  леченіи,  есть  разрѣшеніе.  Нужно  только 
замѣтить,  что  ігіѣіз  8ур1іі1іѣіса  представляетъ  упорное  стра- 
даніе, и больному  приходится  всегда  долго  лечиться. 

Что  касается  времени  появленія  ігііійіз  8урЫ1і1ісае,  то 
оно  большею  частью  составляетъ  одинъ  изъ  раннихъ  припадковъ 
сифилиса.  Чаще  всего  оно  наблюдается  при  существованіи  па- 
пулезнаго сифилида.  Но  не  нужно  думать,  чтобы  этимъ  ис- 
ключалась возможность . развитія  ігЧісІІ8  и въ  позднемъ  періодѣ 


])  8с1іиЪегі.  ИеЪег  аурЫШізсЬе  Аи^епкгаикЬеНеп.  Вегіііі  1881.5.20, 
приводитъ  слѣдующее  отношеніе  односторонняго  ирита  къ  двустороннему: 
при  сифилисѣ — 2 : 1,  при  другихъ  причинахъ— 8 : 1. 


сифилиса;  подобные  случаи  не  составляютъ  рѣдкости.  Изъ 
100  случаевъ  сифилиса  4°/0 — 5°/о  всегда  бываютъ  осложнены 
воспаленіемъ  радужной  оболочки. 

Одно  изъ  весьма  непріятныхъ  осложненій  ігііісііз  есть 
распространеніе  воспаленія  на  согриз  сіііаге, — ігійо-сусІШз. 
Обнаруживается  оно  прежде  всего  очень  сильною  болью  въ 
области  рѣсничнаго  тѣла;  далѣе  помутнѣніемъ  согрогіз  ѵіігеі, 
которое,  какъ  извѣстно,  питается  со  стороны  согрогіз  сіііагіз, 
и,  наконецъ,  уменьшеніемъ  твердости  главнаго  яблока. 

Второе  осложненіе  ігііісііз  вурЫІіІісае  есть  распростра- 
неніе воспаленія  на  переднюю  половину  сосудистой  оболочки 
глаза — ігісіо-сіюгіоісіеіііз. 

Осложненіе  это  серьезнѣе  предыдущаго  и выражается 
тѣмъ,  что  къ  припадкамъ  ирита  присоединяется  внезапное 
ослабленіе  зрѣнія,  боль  въ  самомъ  глазномъ  яблокѣ,  значи- 
тельное помутнѣніе  стекловиднаго  тѣла  и непріятныя  свѣ- 
товыя ощущенія.  *) 

Что  касается  діагностики,  то  ігііів  ^шшпоза  имѣетъ  со- 
вершенно характерный  видъ,  и потому  бываетъ  достаточно 
подробнаго  изслѣдованія  радужной  оболочки,  чтобы  опредѣ- 
лить сифилитическій  характеръ  ея  пораженія.  Если  же  нѣтъ 
гуммозныхъ  опухолей,  то  діагностика  дѣлается  на  основаніи 
сопутствующихъ  явленій,  а иногда  и изъ  анамнестическихъ 
данныхъ,  такъ  какъ  возможно,  что  ігіііз  зурЫШіса  развивает- 
ся долгое  время  спустя  послѣ  того,  какъ  были  другія  сифили- 
тическія явленія,  напр.  года  чрезъ  два  со  дня  зараженія. 

Предсказаніе  при  ігіііз  вурЫІіііса  нужно  дѣлать  очень 
осторожно,  потому  что  воспаленіе  во  1)  очень  легко  пере- 
ходитъ и на  другой  глазъ,  во  2)  очень  наклонно  къ  возвра- 
тамъ и въ  3)  путемъ  описанныхъ  осложненій  можетъ  значи- 
тельно нарушать  питаніе  глазъ  и больной  можетъ  потерять 
зрѣніе. 

Помимо  общаго  противосифилитическаго  леченія,  при  ири- 


*)  Подробности  этихъ  страданій  см.  въ  любомъ  руководствѣ  по  оф- 
талмологіи. 
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тахъ  нужно  употреблять  еще  и мѣстное  леченіе,  состоящее  въ 
томъ,  чтобы  предотвратить  срощеніе  радужной  оболочки  съ 
линзой,  для  чего  употребляется  атропинъ.  Для  уменьшенія 
боли  втираютъ  наркотическія  мази  въ  лобъ  и високъ  и т.  п. 

ПОРАЖЕНІЕ  СИФИЛИСОМЪ  ВНУТРЕННИХЪ  ОРГАНОВЪ. 

Я не  разъ  уже  говорилъ,  что  «сифилисъ  можетъ  пора- 
жать каждый  органъ  человѣческаго  тѣла.  Внутренніе  органы: 
печень,  селезенка,  легкія,  сердце  и т.  д.  точно  также  не  изъяты 
отъ  сифилитическихъ  пораженій,  и въ  послѣднее  время,  съ 
успѣхами  развитія  патологической  анатоміи,  во  всѣхъ  озна- 
ченныхъ органахъ  были  найдены  измѣненія,  характерныя  для 
сифилиса.  г) 

Измѣненія  эти  могутъ  быть  раздѣлены  на  2 группы: 
одинъ  разъ  разростается  интерстиціальная  соединительная 
ткань,  другой  разъ  отлагаются  гуммозныя  опухоли. 

Такимъ  образомъ  въ  обоихъ  случаяхъ  исходною  точкою 
страданія  слуяштъ  промежуточная  соединительная  ткань;  съ 
нея  всегда  начинается  процессъ,  она  заболѣваетъ  первично; 
спеціальные  же  элементы  пораженнаго  органа  измѣняются 
уже  послѣдовательно,  вторично. 

Кромѣ  того  для  легкихъ  и кишекъ  должна  быть  допу- 
щена возможность  сифилитическихъ  катарровъ.  Относительно 
легкихъ  я могу  сослаться  на  наблюденія  ЗсІтіЫегѴ)  п на 


Приводить  здѣсь  казуистику  сифилитическаго  заболѣванія  различ- 
ныхъ внутреннихъ  органовъ  мнѣ  не  позволяетъ  объемъ  курса,  но  считаю 
необходимымъ  указать  на  весьма  важныя  изслѣдованія  1)  ГгоГ  ѴГащіег'а 
— 1)іе  соіі8ШлЦіоие11е  Йуріпііз  ннсі  (Не  сіаѵон  аЫіапЩй'еп  Хіегенкгаикііеііен 
Беиівсііез  Агсіі.  і.  кііпізсііе  Месііс.  В.  28  Ней  I. 

2)  Ргоі'  СІіѵозШѵ’а — ІІеІЬег  зурЫШізсІіе  НераШіз.  Л’іегіе1]а1іг  Г Бег- 
таіі.  и.  8ур1і.  1881.  8.  325. 

3)  Ьаіщ.  7йг  Ьеііге  ѵои  <1ег  Еіп^едѵеіЯе— 8урЗіі1із.  ^Ѵіеи.  тесі.  Ргеззе 

1884  № 35  и слѣдующія. 

4)  Всііеіпташі.  Біаѣеіез  теИііий  ипсі  Вуріііііз.  І)ейІ8с1іе  теіі.  ІѴоскеп- 
всЬг.  1884  № 40  и 41. 

2)  81тіІ2Іег.  Віе  БшщеизурЫПз  ипсі  іііг  ѴегІіаПпіз0  гиг  Ілищеп- 
«сіпѵітізисііі.  \Ѵіен  1880.  Р.  41. 


457 


РапсгаІішГа  *),  относительно  же  кишекъ  я самъ  имѣлъ  воз- 
можность наблюдать  у сифилитическихъ  дѣтей  катарры  кишекъ, 
которые  по  силѣ  развитія  шли  рука  объ  руку  съ  развитіемъ 
другихъ  сифилитическихъ  припадковъ  и особенно  хорошо 
уступали  іодистому  калію. 

Припадки  сифилитическаго  заболѣванія  внутреннихъ  ор- 
гановъ  еще  такъ  мало  разработаны,  еще  настолько  не  выяс- 
нены, что  въ  большинствѣ  случаевъ  опредѣлить  ихъ  при  жизни 
больнаго  бываетъ  очень  трудно,  а часто  даже  невозможно,  и 
свойство  страданія  обнаруживается  лишь  на  секціонномъ  столѣ 
и при  помощи  микроскопа. 

Сифилитическія  пораженія  легкихъ  составляютъ  изъ  этого 
правила  весьма  пріятное  исключеніе  въ  томъ  смыслѣ,  что 
случаи  болѣе  правильнаго  распознаванія  сифилиса  легкихъ 
сдѣлались  въ  послѣднее  время  болѣе  частыми.  Я самъ  имѣлъ 
возможность  три  раза  распознать  сифилитическое  (гуммозное) 
пораженіе  легкихъ  и потвердить  діагностику  вліяніемъ  спе- 
цифическаго леченія. 

Входить  въ  подробное  описаніе  сифилиса  внутреннихъ 
органовъ  я не.  считаю  удобнымъ — это  дѣло  частью  частной 
патологіи,  частью  патологической  анатоміи,  но  я всетаки  на- 
мѣренъ нѣсколько  остановить  Ваше  вниманіе  на  сифилитиче- 
скомъ заболѣваніи  нервной  системы. 

Сифилисъ  нервной  системы  есть,  безъ  сомнѣнія,  одно  изъ 
самыхъ  серьезныхъ  страданій,  поэтому  естественно,  что  онъ 
съ  давнихъ  временъ  обратилъ  на  себя  особенное  вниманіе 
врачей  и служилъ  предметомъ  многократныхъ  изслѣдованій. 
Помимо  обширной  казуистики  назову  Вамъ  капитальные  труды 
Ьа§пеаи  2),  Стой  еі  Ьапсегеаих  3),  ХатЪасо4),  НеиЪпег’а  5), 


Д Въ  монографіи  Рансгаііиз’а— ГГеЪег  Тдт^епзурЫПз.  Вегііи  1881. 
собраны  весьма  поучительные  случаи  сифилитическаго  заболѣванія 
легкихъ. 

-)  Ва^пеаи  Шз.  Ма  1 асііез  зурЫІШяиез  сіи  зузіёте  пегѵепх.  Рагіз  1860. 

a)  Отоз  еі  Ьапсегеаих.  Без  аГІ'есЛіопз  пегѵеизез  зурІііШічиез.  Рагіз  1861. 
4)  ЯагаЪасо.  Без  аІТесііопз  негѵеизез  эурЬіШісіиез.  Рагіз.  1862. 

b)  НенЬиег.  Біе  Іиеіізсііе  Егкгапкпп^  (Іег  Нігпагіегіеп.  Беіргі^  1874* 
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Гоигшег  1)  и др.  За  послѣднее  время  сифилисъ,  какъ  этіо- 
логическій моментъ  нервныхъ  и душевныхъ  болѣзней,  полу- 
чилъ особенное  значеніе.  Въ  подтвержденіе  сказаннаго  приведу 
наблюденія  Ше^ег’а  г).  Онъ  нашелъ , что  сифилитикъ  въ 
16  — 17  разъ  чаще  заболѣваетъ  прогрессивнымъ  паралнчемъ, 
чѣмъ  не  сифилитикъ.  Въ  развитіи  атаксіи  сифилисъ  играетъ 
еще  большую  роль. 

Симптоматологія  сифилиса  нервной  системы  весьма  разно- 
образна, что  и понятно,  потому  что  малѣйшія  измѣненія  въ 
структурѣ  той  или  другой  части  нервной  системы  всегда 
сопровождаются  болѣе  или  менѣе  значительными  припадками, 
которые  легко  бросаются  въ  глаза,  и не  могутъ  быть  просмо- 
трѣнными. 

Заболѣвать  центральная  нервная  система  можетъ  раз- 
личными путями. 

Прежде  всего  вспомните,  что  головной  и спинной  мозгъ 
заключены  въ  костную  покрышку,  которая,  какъ  упомянуто 
выше,  весьма  часто  поражается  сифилисомъ. 

Само  собою  разумѣется,  что  всѣ  описанныя  пораженія 
костей  черепа,  которыя  могутъ  быть  п на  внутренней  поверх- 
ности черепныхъ  костей,  неминуемо  должны  отражаться  на 
дѣятельности  головнаго  мозга.  Съ  другой  стороны  церебро- 
спинальные нервы,  оставляя  полость  черепа  и полость  позво- 
ночника, проходятъ  чрезъ  массу  костяныхъ  отверстій,  которыя 
также  могутъ  быть  съужены;  слѣдовательно,  периферическіе 
нервы  могутъ  страдать  и съ  этой  стороны.  Весьма  понятно, 
что  напр.  сагіез  внутренняго  листка  черепныхъ  костей  произ- 
водитъ то  или  другое  измѣненіе  мозговой  оболочки  и такимъ 
образомъ  вліяетъ  на  периферію  мозга, — что  костная  опухоль 
на  внутренней  поверхности  черепа  производитъ  давленіе  на 
мозгъ  и вызываетъ  разнообразныя  группы  нервныхъ  припад- 
ковъ и т.  д. 


*)  Роигпіег.  Ьа  8ур1іі1і8  (Іи  Сегѵеаи.  Рагіз.  1879. 

Роигпіег.  Не  Гаіахіе  Іосотоігіее  (Гогщіпе  зурЫЩщие.  Рагіз  1882. 

-)  Кіе^ег.  Виизіізсііе  ШПегзисЬип^еп  иЪег  ііеп  ХизаттепЬап^  хлѵі- 
зсііеп  8у р1іі1І8  шиі  рго^геззіѵе  Рагаіузе.  ЗсЬтійі’з  Іаіігѣ.  1886  № 4.  р.  88. 
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Сила  и видъ  припадковъ  всецѣло  зависитъ,  конечно,  во 
первыхъ,  отъ  степени  развитія  страданія  кости,  а во  вторыхъ, 
отъ  мѣста  его  расположенія,  т.  е.  разовьется  ли  опухоль  ко- 
сти на  сводѣ  черепа,  или  на  его  основаніи.  Въ  первомъ  слу- 
чаѣ поражаются  полушарія  мозга  и страдаетъ  преимуще- 
ственно духовная,  психическая  жизнь  человѣка,  во  второмъ 
же  поражается  преимущественно  его  чувствительная  и дви- 
гательная система. 

Но  спрашивается:  возможно  ли  непосредственное  забо- 
лѣваніе мозга  сифилисомъ?  т.  е.  возможно  ли  заболѣваніе  его 
помимо  страданія  костей? 

Вопросъ  этотъ  долго  былъ  спорнымъ.  Кнорръ,  кажется, 
первый,  въ  1849  году,  заговорилъ  о такой  возможности  и въ 
настоящее  время  положительно  извѣстно,  что  сифилисъ  мо- 
жетъ производить  различныя  измѣненія  въ  самой  толщѣ  нерв- 
ной системы.  Исходною  точкою  измѣненій  служитъ  большею 
частью  промежуточная  соединительная  ткань,  причемъ  она 
одинъ  разъ  разростается,  развивается  склерозъ  мозга;  а дру- 
гой разъ  изъ  нея  развиваются  гуммозныя  опухоли. 

Кромѣ  того  въ  настоящее  время,  благодаря  трудамъ 
НеиЪпег’а,  Ваипщагіеп'а  и др.,  извѣстна  еще.  одна  возмож- 
ность заболѣванія  мозга — чрезъ  посредство  сосудовъ,  стѣнка 
которыхъ  нерѣдко  поражается  сифилисомъ.  Развивается  такъ 
называемое  епНоагѣегііѣіз  зурЫШіса,  причемъ  стѣнка  артерій 
утолщается  и просвѣтъ  сосуда  не  только  съуживается,  но 
можетъ  совершенно  облитерироваться.  1)  Въ  подобныхъ  слу- 
чаяхъ развивается  размягченіе  мозга  ограниченное  или  раз- 
литое, развиваются  боковые  отеки  и т.  п. 

Понятно,  какъ  разнообразны  и сложны  должны  быть  при- 
падки, обнаруживающіе  всѣ  только-что  вкратцѣ  перечислен- 
ныя заболѣванія  мозга. 

Но  припадки  эти  имѣютъ  ли  въ  себѣ  что  нибудь  патогно- 


9 Въ  послѣднее  время  Вапт^аіѣеп  ЩеЬег  дшптОзе  ВурЫНз  сіез  6е- 
Ыгпз  шкі  Кііскептагкз,  патепШск  <1ег  (теЫгн^еШзе  еіс.  Ѵігсііолѵ.  Агсіііѵ. 
В.  80.  8.  179)  описалъ  интересный  случай  гуммозныхъ  опухолей  сосудовъ 
мозга. 


монпческое?  Можно  ли  на  основаніи  ихъ  сказать,  что  мы  въ 
данномъ  случаѣ  имѣемъ  дѣло  съ  сифилисомъ? 

Прежде  всего  посмотримъ,  въ  чемъ  состоятъ  эти  при- 
падки. Одинъ  разъ  у больнаго  развиваются  различные  пара- 
личи, другой  разъ  — пеигаі^іае,  третій  разъ  — апаезВіезіае, 
четвертый  разъ — клоническіе  судороги,  и т.  д.  Но,  вѣдь,  при- 
падки эти  очень  часто  встрѣчаются  и безъ  сифилиса,  слѣдо- 
вательно, они  не  составляютъ  исключительной  принадлежности 
сифилиса.  Поэтому  на  основаніи  ихъ  еще  нельзя  ставить  ді- 
агностику мозговаго  сифилиса,  для  нея  нужно  искать  еще  дру- 
гихъ данныхъ.  Эти  данныя  состоятъ  въ  томъ,  что  1)  нѣкото- 
рыя нервныя  страданія  встрѣчаются  чаще  при  сифилисѣ,  напр. 
прогрессивная  атаксія  (ЕгЪ),  параличъ  и.  оспіотоішчі  и т.  п., 
2)  что  часто  существуютъ  сопутствующіе  припадки,  3)  апат- 
пе§І8,  4)  заключеніе  ех  щіѵапііітз  еі;  посепШтз. 

Діагностика  сифилиса,  какъ  мы  увидимъ  ниже,  не  дѣ- 
лается по  одному  какому  либо  признаку,  — для  этого  нужна 
бываетъ  группа  признаковъ. 

Если  пораженіе  мозга  развивается  въ  то  время,  когда 
существуютъ  другія  сифилитическія  явленія,  то  очень  много 
вѣроятія  за  то,  что  и мозговое  пораженіе  обязано  своимъ 
происхожденіемъ  сифилису.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  нѣтъ  со- 
путствующихъ явленій,  большое  значеніе  имѣютъ  анамнести- 
ческія данныя.  Если  напр.  Вы  имѣете  больнаго  съ  нервными 
припадками  и если  въ  его  анамнезѣ  есть  нѣсколько  лѣтъ  то- 
му назадъ  бывшій  сифилисъ,  то  это  должно  уже  породить  въ 
Васъ  мысль,  что  мозговое  страданіе  можетъ  обусловливаться 
сифилисомъ.  Эта  мысль  часто  подтверждается  еще  тѣмъ,  что, 
назначая  специфическое  лечеиіе,  Вы  получаете  хорошіе  ре- 
зультаты. Такимъ  образомъ,  группируя  всѣ  перечисленныя 
данныя,  мы  получаемъ  возможность  опредѣлять  свойство,  на- 
туру мозговаго  страданія. 

Время  развитія  мозговыхъ  страданій  различно.  Нервная 
система  можетъ  заболѣвать  сифилисомъ  въ  различное  время 
теченія  сифилиса  и поэтому  мозговые  припадки  могутъ  быть 
раздѣлены  на  ранніе  и поздпіе. 
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Припадки,  развивающіеся  въ  раннемъ  періодѣ  сифилиса, 
развиваются  и протекаютъ  быстро  и быстро  уничтожаются 
леченіемъ.  За  исключеніемъ  незначительнаго  числа  случаевъ 
они  не  сопровождаются  значительными  измѣненіями  существа 
нервной  системы,  иногда  зависятъ  только  отъ  конгестіи.  Позд- 
ніе же  обусловливаются  болѣе  сильными  измѣненіями,  разви- 
ваются медленнѣе,  но  за  то  и труднѣе  уступаютъ  леченію. 
Въ  этомъ  періодѣ  очень  часто  наблюдается  то  развитіе  гум- 
мозныхъ опухолей  въ  самомъ  существѣ  мозга,  то  развитіе 
опухолей,  ехойіоз’овъ  п пр.,  на  внутренней  поверхности  черепа. 
Кромѣ  того  существуетъ  много  случаевъ  весьма  серьезныхъ 
мозговыхъ  припадковъ,  гдѣ  при  вскрытіи  не  найдено  никакихъ 
объективныхъ  измѣненій  мозга. 

Полъ  имѣетъ  вліяніе  на  мозговыя  страданія  въ  томъ 
смыслѣ,  что  женщины  заболѣваютъ  мозговымъ  сифилисомъ 
чаще,  чѣмъ  мущины. 

Предсказаніе  при  сифилитическомъ  страданіи  нервной 
системы  зависитъ,  конечно,  отъ  силы  его  развитія,  отъ  свой- 
ства припадковъ  и отъ  того,  въ  какомъ  періодѣ  сифилиса  они 
развиваются.  Вообще  же,  сравнительно  съ  предсказаніемъ  нерв- 
ныхъ страданій  несифилитическаго  происхожденія,  оно  доволь- 
но благопріятно,  потому  что  большая  часть  сифилитическихъ 
страданій  уступаетъ  специфическому  леченію.  Мозговыя  стра- 
данія несифилитическаго  происхожденія  большею  частью  не- 
излѣчимы. 

Распространяться  о всѣхъ  припадкахъ,  о всѣхъ  видахъ 
пораженія  нервной  системы  вслѣдствіе  сифилиса  1)  совер- 
шенно излишне,  потому  что  по  припадкамъ  они  сходны  съ 
обыкновенными  нервными  страданіями  и болѣе  относятся  къ 
области  частной  патологіи  и терапіи,  2)  мы  не  имѣемъ  для 
этого  достаточно  времени  г).  Поэтому  я думаю  удовольство- 
ваться краткимъ  указаніемъ  только  тѣхъ,  которые  чаще  встрѣ- 
чаются при  сифилисѣ. 


*)  Подробности  см.  Ниеѣпег.  Йіе  ЗурМІіз  <1ез  СгеМгнз  еіс.  въ  2іет§- 
зен’я  НапЛѣисЪ  Вапсі.  XI,  НаШе.  Р.  254. 
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Самый  частый  припадокъ  страданія  нервной  системы  при 
сифилисѣ  есть  головная  боль.  Говоря  о пораженіи  костей  че- 
репа, я упоминалъ,  что  всѣ  они  сопровождаются  довольно 
сильными  головными  болями.  Пораженія  радужной-  оболочки 
точно  также  сопровождаются  сильными  головными  болями. 
Но  это — боли  ограниченныя,  локализированныя  и по  своему 
происхожденію  онѣ  не  могутъ  быть  отнесены  къ  собственно 
мозговымъ  страданіямъ. 

Головная  боль — серѣаіаіеда,  о которой  теперь  идетъ  рѣчь, 
не  бываетъ  ограниченной,  она  распространена  по  всей  голо- 
вѣ, какъ  будто  исходитъ  изъ  самой  глубины  мозга.  Головная 
боль  большею  частью  бываетъ  весьма  сильна,  такъ  что  боль- 
ные нерѣдко  готовы  кричать  и даже  иногда  находятся  въ  без- 
сознательномъ состояніи. 

Характеръ  боли  различенъ:  одинъ  разъ  больные  жалу- 
ются на  чувство  тяжести  въ  головѣ,  другой  разъ  имъ  ка- 
жется, что  голова  ихъ  какъ  будто  завинчена  въ  обручъ  и пр. 

Степень  боли  весьма  различна:  отъ  самой  слабой  она  до- 
ходитъ до  самой  сильной. 

Серѣаіаі^іа  существуетъ  то  приступами,  то  является  пе- 
ріодически, или  въ  извѣстное  время  дня  или  ночи,  или  же 
нѣсколько  разъ  въ  теченіи  сутокъ. 

Серѣаіаіеца  рѣдко  имѣетъ  ясно  выраженный  ночной  ха- 
рактеръ и развивается  большею  частью  въ  самомъ  раннемъ 
періодѣ  сифилиса.  Она  нерѣдко  предшествуетъ  другимъ  моз- 
говымъ страданіямъ,  напр.  параличамъ. 

Серѣаіаі^іа  легко  уступаетъ  специфическому  леченію;  но 
вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и легко  возвращается,  такъ  что  больной  въ 
теченіи  болѣзни  можетъ  поражаться  ею  нѣсколько  разъ. 

Предсказаніе  относительно  леченія  всегда  благопріятно. 

Другое  очень  частое  страданіе  нервной  системы,  точно 
также  развивающееся  въ  раннемъ  періодѣ  сифилиса,  есть  без- 
сонница— ішошпіа. 

Безсонницу  можно  раздѣлить  на  два  рода:  симптоматиче- 
скую и идіопатическую.  О симптоматической  безсоницѣ  мы 
говоримъ  тогда,  когда  больной  страдаетъ  какими  либо  боля- 
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ми,  когда  онъ  не  спитъ  вслѣдствіе  того,  что  у него  что  ни- 
будъ  сильно  болитъ.  Подобная  безсонница,  конечно,  не  ха- 
рактерна и не  зависитъ  непосредственно  отъ  страданія  мозга. 
Но  идіопатическая  безсонница  довольно  характерна  для  си- 
филиса. Больной  безъ  всякой  видимой  причины  теряетъ  сонъ; 
ложась  въ  постель,  онъ  долго  ворочается  съ  боку  на  бокъ  и 
всѣ  старанія  его  заснуть  остаются  тщетными.  Измученный, 
утомленный  больной  засыпаетъ  лишь  къ  утру,  и то  не  на  долго 
и не  крѣпко.  Подобная  безсонница  по  силѣ  развитія  можетъ 
быть  различна;  одинъ  разъ  она  выражена  менѣе  ясно,  другой 
разъ  очень  сильно,  такъ  что  больные  совершенно  теряютъ 
сонъ  и спятъ  не  болѣе  часа  въ  сутки.  Наркотическія  средства 
мало  помогаютъ. 

Время  развитія  іпвотпіае  есть  большею  частью  періодъ 
вторичныхъ  припадковъ  сифилиса.  При  специфическомъ  лече- 
ніи  достаточно  бываетъ  двухъ,  трехъ  недѣль  для  излеченія  ея. 

Само  собою  разумѣется,  что  подобная  безсонница  должна 
сильно  истощатъ  больнаго  и съ  этой  стороны  она  составля- 
етъ очень  дурной  припадокъ. 

При  сифилисѣ  очень  нерѣдко  встрѣчаются  пенгаіед’и,  кото- 
рыя могутъ  быть  различны.  Чаще  всего  встрѣчается  пеигаіеца 
п.  Пщетіпі,  нижняя  вѣтвь  котораго  поражается  очень  рѣдко, 
средняя  чаще,  а верхняя  чаще  всего.  Подобная  невралгія 
отличается  тѣмъ,  что  она  большею  частью  имѣетъ  ночной 
характеръ.  Но  я уже  говорилъ,  что  подобнымъ  ночнымъ  ха- 
рактерамъ не  нужно  приписывать  исключительной  принадлеж- 
ности сифилиса. 

Сила  развитія  невралгіи  бываетъ  весьма  различна — отъ 
самой  слабой  до  самой  сильной. 

Время  развитія  ея  есть  время  развитія  вторичныхъ  при- 
падковъ сифилиса.  №п.  івсЬіасІісив,  ІитЪаІів,  тіегсовіаіів  и 
др.  также  могутъ  поражаться  невралгіями. 

Самая  рѣдкая  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ  странная  изъ  неврал- 
гій есть  шавіогіупіа  (Еоигпіег).  Она  встрѣчается  исключи- 
тельно у женщинъ  и состоитъ  въ  томъ,  что  въ  періодѣ  раз- 
витія вторичныхъ  припадковъ  сифилиса  иногда  является  такая 
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сильная  чувствительность  грудныхъ  железъ,  что  легкое  прикос- 
новеніе къ  нимъ  очень  болѣзненно.  На  видъ  груди  совершенно 
здоровы.  Фурнье  въ  теченіи  пяти  лѣтъ  наблюдалъ  это  стра- 
даніе около  десяти  разъ  х). 

Кромѣ  невралгій  сифилисъ  производитъ  и параличи. 

Сифилитическіе  параличи  имѣютъ  слѣдующія  особенно- 
сти: 1)  ограниченность  ихъ  развитія — иногда  поражаются  не 
только  отдѣльные  нервы,  но  даже  отдѣльныя  вѣтви  послѣд- 
нихъ; 2)  медленное  развитіе  параличей  и 3)  сифилисомъ  по- 
ражаются почти  исключительно  три  пары  нервовъ:  іасіаіів, 
осиіотоіюгшз  и аЫІисепв.  Параличи  эти  могутъ  быть  и цен- 
тральнаго и периферическаго  происхожденія. 

Пораженіе  п.  іасіаііз  выражается  перекашиваніемъ  лпца 
на  сторону  противоположную  пораженной. 

Для  опредѣленія  мѣста  пораженія  личнаго  нерва  поль- 
зуются состояніемъ  его  различныхъ  вѣтвей,  напр.  состояніемъ 
иѵиіае  (черезъ  §ап§1.  зрііепо-раіаѣтшп) , состояніемъ  ш.  огЪі- 
сиіагі  осиіі  (черезъ  п.  гуещтаѣісиз),  состояніемъ  вкуса  на  кон- 
чикѣ и боковыхъ  поверхностяхъ  языка  (черезъ  сѣогсіа  Тутра- 
пі),  состояніемъ  слуха  (черезъ  п.  асн8Іісн8,  а также  черезъ 
параличъ  ю.  8ѣарес1іи8)  и т.  д.  а). 

Степень  паралича  бываетъ  различна.  Параличи  могутъ 
быть  то  полные,  то  неполные,  т.  е.  одинъ  разъ  мы  можемъ 
говорить  о рага1у8І8,  другой  о рагезіз. 

N.  осиіотоіогіііз  поражается  сифилисомъ  не  рѣже,  а 
можетъ  быть  даже  чаще  личнаго  нерва.  Осніотоіогіиз,  какъ 
извѣстно,  развѣтвляется  во  всѣхъ  мышцахъ  глаза,  за  исклю- 
ченіемъ верхней  косой  и наружной  прямой  глаза,  которыя 
имѣютъ  отдѣльные  нервы.  Слѣдовательно,  припадки  паралича 
этого  нерва  будутъ  заключаться  въ  параличахъ  мышцъ  глаза, 
за  исключеніемъ  двухъ  только-что  упомянутыхъ.  Первый  при- 
падокъ паралича  п.  осиіотоіогіі  есть  опущеніе  верхняго  вѣ- 
ка— ріо8І8  раіреѣгае  зирегіогіз.  Далѣе  наблюдаются  слѣдующіе 

*)  Мнѣ  никогда  не  приходилось  наблюдать  подобнаго  страданія. 

2)  Подробности  см.  ЕгЪ.  Ше  ХегѵеикгапкІіеіЬен.  Хіетззеи’а  НаМЪпск 
ВаМ  XII.  1.  НаШе.  Р.  445. 
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приладЕи:  расширеніе  зрачка — тісігіазіз,  вслѣдствіе  паралича 
Бріііпсіегіз  риріііае,  параличъ  прямой  верхней,  внутренней, 
и нижней  и косой  нижней  мышцы;  слѣдовательно,  кромѣ  не- 
возможности круговыхъ  движеній  глазнаго  яблока  разовьется 
еще  сокращеніе  наружной  прямой  мышцы  и уклоненіе  оси 
глазнаго  яблока  кнаружи  — зігаѣізтиз  сііѵеіщепв  и сііріоріа. 
Изъ  глазныхъ  нервовъ  затѣмъ  нерѣдко  поражается  п.  аМи- 
сеп8,  который  развѣтвляется  только  въ  одной  наружной  пря- 
мой мышцѣ,  слѣдовательно,  параличи  п.  аМисепз  будутъ  вы- 
ражаться сит  8ігоЪІ8то  сопѵег§юпіе. 

N.  ігосіііеагіз  также  иногда  поражается  сифилисомъ  и 
тогда  глазъ  теряетъ  возможность  дѣлать  круговыя  движенія, 
и больные  страдаютъ  всегда  сііріорі’ей,  именно  имъ  кажется, 
что  предметы  расположены  одинъ  надъ  другимъ,  и для  того, 
чтобы  слить  эти  два  предмета  въ  одинъ,  больные  должны 
наклонять  голову  на  сторону  противоположную  пораженной. 
Такое  наклонное  положеніе  головы  придаетъ  больному  весьма 
оригинальный  видъ. 

Вліяніе  сифилиса  на  нервную  систему  не  ограничивается 
только  перечисленными  параличами  отдѣльныхъ  нервовъ;  си- 
филисъ производитъ  нерѣдко  разлитые  параличи  въ  видѣ  Ііеті- 
ріеедае  еі  рагаріеядае.  И та  и другая  выражаются  извѣстными 
Вамъ  припадками,  которые  при  сифилисѣ  отличаются  посте- 
пенностью ихъ  развитія. 

Въ  область  параличей  должно  быть  отнесено  страданіе, 
нерѣдко  встрѣчающееся  при  сифилисѣ  и извѣстное  подъ  име- 
немъ афазіи  (арііазіа).  Афазія  состоитъ  въ  разнобразномъ 
нарушеніи  рѣчи  больнаго  и наблюдается  при  пораженіи  третьей 
лѣвой  лобной  извилины  и основанія  Сильвіевой  борозды. 

Не  думайте,  однако,  что  сифилисъ  производитъ  только 
параличи.  Сифилисъ  можетъ  производить  и различныя  кло- 
ническія  судороги,  которыя  группируются  часто  такимъ  обра- 
зомъ, что  по  наруяшымъ  припадкамъ  онѣ  очень  похожи  то 
на  эпилепсію,  то  на  гистеро-эпилепсію  и т.  д.  Для  сифили- 
тической эпилепсіи  характерно  то,  что  больные  во  время  при- 
ступовъ никогда  не  теряютъ  сознанія  и приступы  ея  быва- 
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ютъ  довольно  часто;  далѣе,  что  въ  промежуткахъ  между  двумя 
приступами  больные  чувствуютъ  различныя  ломоты  и боли 
(при  обыкновенной  падучей  болѣзни  промея^утки  эти  быва- 
ютъ свободны).  Кромѣ  того,  обыкновенная  эпилепсія  всегда 
начинаетъ  появляться  съ  юношескаго  возраста,  тогда  какъ 
сифилитическая  развивается  рѣдко  раньше  35 — 40  года  жизни. 

Кромѣ  этихъ  нервныхъ  страданій  сифилисъ  производитъ 
еще  одно,  довольно  оригинальное  страданіе,  извѣстное  подъ 
именемъ  апаіещзіае  (Гоигпіег)  и состоящее  въ  томъ,  что  кожа 
теряетъ  чувствительность  къ  различнымъ  раздражителямъ. 
Одинъ  разъ  можетъ  быть  апаіещеіа  вітріех,  когда  при  уколѣ, 
напр.  булавкой,  не  бываетъ  только  боли,  а сохранено  чувство 
осязанія.  Другой  разъ  можетъ  быть  потеряно  и то  и другое, 
т.  е.  апаІ2Щ8Іа  существуетъ  одновременно  съ  анэстезіей;  со- 
храняется только  чувствительность  къ  термическимъ  раздра- 
жителямъ. Въ  третій  разъ,  сверхъ  того,  теряется  и чувство 
различія  температуры.  Анальгезія  по  своему  распространенію 
бываетъ  то  ограниченная,  то  болѣе  распространенная,  иногда 
же  она  является  въ  видѣ  острововъ.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ 
апаі^езіа  бываетъ  мѣстная,  любимымъ  ея  мѣстомъ  бываютъ 
тылъ  кисти  руки  и женскія  груди.  Только  съ  этихъ  мѣстъ 
апаі^евіа  можетъ  распространяться  и на  остальную  поверх- 
ность тѣла. 

Фурнье  говоритъ,  что  это  страданіе  не  рѣдкое,  тѣмъ  не 
менѣе  до  него  никто  не  обратилъ  вниманія  на  анальгезію  п 
въ  настоящее  время  нѣкоторые  еще  сомнѣваются  въ  подоб- 
номъ страданіи  х). 

Апаі^еаіа  чаще  есть  страданіе  лишь  кожи,  и чувство 
мышцъ  при  этомъ  не  бываетъ  поражено.  Иногда  же  бываетъ, 
что  и мышечное  чувство  также  теряется,  такъ  что  больной 
не  можетъ  ходить  съ  закрытыми  глазами. 

Апаіцсяіа  развивается  преимущественно  во  вторичномъ 
періодѣ  сифилиса,  скоро  уступаетъ  .теченію  и встрѣчается 
чаще  у женщинъ. 


1 ) Мнѣ  до  сихъ  поръ  встрѣтились  лишь  три  случая  болевой  анальгезіи. 


467  — 


Симпатическая  нервная  система  можетъ  также  заболѣ- 
вать сифилисомъ,  хотя  припадки  подобнаго  заболѣванія  еще 
мало  извѣстны.  Патолого-анатомическая  возможность  сифилиса 
симпатической  системы  доказана  Петровымъ  1).  Что  же  ка- 
сается клинической  картины,  то  къ  заболѣванію  симпатиче- 
ской системы  нужно  отнести  слѣдующіе  два  припадка. 

Иногда  въ  періодѣ  вторичныхъ  припадковъ  у больнаго 
развивается  значительное  усиленіе  аппетита,  доходящее  до 
прожорливости.  Состояніе  это  называется  Ъоиіітіа  и можетъ 
быть  самыхъ  разнообразныхъ  степеней.  Увеличеніе  аппетита 
нерѣдко  сопровождается  и усиленной  жаждой  — роіусіірзіа. 
Послѣдняя  можетъ  быть  и одна — безъ  Ъоиіітіа.  Ни  Ъоиіітіа, 
ни  роіусіірвіа  не  сопровождаются  вначалѣ  никакими  припад- 
ками со  стороны  пищеварительнаго  канала.  Фурнье  описы- 
ваевъ  случай,  гдѣ  больной  съѣдалъ  1200  ^пи.  хлѣба  и чув- 
ствовалъ себя  отлично.  При  дальнѣйшемъ  существованіи  Ъои- 
Іішіае,  однако,  всегда  развиваются  пищеварительныя  разстрой- 
ства 2). 

Происхожденіе  этихъ  состояній  темно;  нужно  думать, 
что  онѣ  зависятъ  отъ  пораженія  симпатической  системы.  Что 
онѣ  сифилитическаго  происхожденія,  это  доказывается  тѣмъ, 
что  развитіе  ихъ  идетъ  рука  объ  руку  съ  развитіемъ  сифи- 
лиса, съ  прекращеніемъ  припадковъ  котораго  прекращаются 
п Ъоиіітіа  и роіусіірвіа  и тѣмъ,  что  специфическое  леченіе 
имѣетъ  на  нихъ  большое  вліяніе. 


6 РеігоК.  ИеЪег  (Не  Ѵегашіегип^еи  йег  зутраШзсІіеп  Хегѵепзузіетз 
Ъеі  сопвШЩіопеІІег  ЗурМПз.  ѴігсЬотѵ  Агсіі  Всі.  Ы.  Р.  121. 

2)  Я долженъ  еще  указать,  что  нѣсколько  разъ  наблюдалъ  бъ  еон- 
диломатозномъ  періодѣ  сифилиса,  бъ  періодѣ  развитія  припадковъ,  весьма 
значительное  слюнотеченіе,  причемъ  слюна  даже  но  ночамъ  вытекала  въ 
значительномъ  количествѣ  на  подушку.  При  самомъ  тщательномъ  изслѣ- 
дованіи полости  рта  таковыхъ  больныхъ  въ  ней  не  найдено  ничего  не- 
нормальнаго—слизистая  оболочка  и десны  ни  мало  не  воспалены,  не  ги- 
неремировапы — онѣ  совершенно  нормальны,  больной  не  начиналъ  еще  ле- 
читься ртутью.  Описываемое  слюнотеченіе  быстро  изчезало  при  ртутномъ 
.теченіи  наравнѣ  съ  другими  сифилитическими  припадками,  такъ  что  на 
основаніи  этого  я нахожу  возможнымъ  поставить  описываемое  слюноте- 
ченіе въ  зависимость  отъ  сифилитическаго  худосочія  и считать  его  од- 
нимъ изъ  раннихъ  припадковъ  сифилиса,  зависящаго  вѣроятно  отъ  ка- 
кого либо  нервнаго  пораженія. 
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Чтобы  покончить  съ  нервными  припадками,  наблюдае- 
мыми въ  теченіи  сифилиса,  я долженъ  еще  упомянуть,  что 
сифилитическое  пораженіе  мозга  можетъ  выражаться  и не- 
рѣдко выражается  умопомѣшательствомъ  различнаго  вида.  При- 
чины его  могутъ  заключаться  въ  заболѣваніи  самаго  существа 
мозга,  въ  усиленномъ  развитіи  интерстиціальной  соединитель- 
ной ткани,  въ  отложеніи  опухолей,  въ  заболѣваніи  стѣнокъ 
сосудовъ,  въ  заболѣваніи  костей  черепа  и т.  п. 

Изложеннымъ  краткимъ  очеркомъ  нервныхъ  припадковъ, 
наблюдаемыхъ  въ  теченіи  сифилиса,  я хотѣлъ,  Мм.  Гг.,  дать 
Вамъ  понятіе,  на  сколько  сифилисъ  можетъ  быть  опасенъ  для 
больнаго. 

Но  мозговой  сифилисъ  не  всегда,  если  можно  такъ  выра- 
зиться, удобенъ  и для  врача  — клинициста  отчасти  потому, 
что  мы  не  всегда  можемъ  опредѣлить  свойство,  а главнымъ 
образомъ  мѣстоположеніе  мозговаго  страданія,  чему  лучшимъ 
доказательствомъ  служитъ  классическое  сочиненіе  РгоГ  ІМоѣІі- 
па&еГя  *),  отчасти  же  потому,  что,  опредѣляя  мѣстоположеніе 
мозговаго  страданія  , мы  при  вскрытіи,  иногда  прп  самомъ 
тщательномъ,  даже  микроскопическомъ  изслѣдованіи  рискуемъ 
не  найти  предполагавшихся  при  жизни  больнаго  объектив- 
ныхъ измѣненій  нервныхъ  частей,  которыми  можно  было  бы 
объяснить  нервные  припадки  больнаго.  Конечно,  если  мы  нхъ 
не  находимъ,  то  это  еще  не  значитъ,  что  ихъ  не  существуетъ; 
это  только  доказываетъ  , что  мы  обладаемъ  еще  слишкомъ 
слабыми  средствами  изслѣдованія. 

На  основаніи  такого  присутствія  или  отсутствія  объ- 
ективныхъ измѣненій,  сифилитическія  страданія  съ  давнихъ 
временъ  раздѣлялись  на  2 группы;  на  страданія  сшн  таіегіа, 
когда  находятся  объективныя  измѣненія,  и віпе  таіегіа,  когда 
ихъ  нѣтъ. 


])  Ргоі'.  НоМша&е].  Торізсііе  Ша^позШѵ  сіег  СгеЫгпкгапкЬеііеи.  Вегііп. 


1879. 
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СИФИЛИСЪ  У ЖЕНЩИНЪ. 

До  сихъ  поръ  мы  разсматривали  сифилисъ  безъ  различія 
по  отношенію  къ  полу;  для  насъ  сифилисъ  былъ  одинаковъ 
какъ  у мущины,  такъ  и у женщины.  Этимъ  мы  не  сдѣлали 
впрочемъ  никакой  ошибки  — въ  общемъ  сифилисъ  одинаковъ 
у обоихъ  половъ.  • 

Только  одно  физіологическое  отправленіе  женскаго  орга- 
низма, отправленіе  не  прирожденное  мущинѣ,  а именно  бере- 
менность, заставляетъ  меня  заговорить  о сифилисѣ  женщинъ. 

Интересно  взглянуть  , какое  вліяніе  производитъ  сифи- 
лисъ на  беременность  и , наоборотъ , беременность  на  си- 
филисъ. 

Что  касается  втораго  вопроса , то  беременность , по 
видимому,  не  производитъ  на  общее  теченіе  сифилиса  ника- 
кого особаго  вліянія.  Беременность  имѣетъ  для  сифилиса  лишь 
мѣстное  значеніе,  т.  е.  имѣетъ  значеніе  для  припадковъ  сифи- 
лиса половыхъ  органовъ.  Оно  выражается  тѣмъ,  что,  вслѣд- 
ствіе большой  жизне-дѣятельности  въ  это  время  половыхъ 
органовъ,  значительно  увеличиваются  условія,  благопріятныя 
для  развитія  мѣстныхъ  сифилитическихъ  припадковъ,  напри- 
мѣръ слизистыхъ  папулъ,  и послѣднія,  поэтому,  Могутъ  дости- 
гать у беременныхъ  весьма  большихъ  размѣровъ. 

Если  беременность  оказываетъ  на  сифилисъ  столь  нич- 
тожное вліяніе , то  этого  же  нельзя  сказать  и про  вліяніе 
сифилиса  на  беременность. 

Вліяніе  это  столь  велико,  что  одно  время  сомнѣвались 
даже,  чтобы  сифилитическая  женщина  могла  сдѣлаться  бере- 
менной. Къ  сожалѣнію  это  не  вѣрно.  Мы  хорошо  знаемъ, 
что  женщина,  больная  сифилисомъ,  можетъ  забеременить,  но 
беременность  ея  въ  такомъ  случаѣ  протекаетъ  очень  непра- 
вильно. 

Представьте  себѣ  двухъ  заберемепившихъ  женщинъ,  изъ 
которыхъ  одна  совершенно  здорова,  а другая  больна  сифили- 
сомъ. Вглядитесь  въ  теченіе  беременности  той  и другой.  Вы 
увидите  , что  несифилитическая  женщина  во  время  беремен- 
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ностн  будетъ  пользоваться  относительно  хорошимъ  здоровьемъ: 
хорошимъ  аппетитомъ,  хорошимъ  сномъ;  у ней  развѣ  только 
время  отъ  времени  будетъ  появляться  незначительная  боль  въ 
области  крестца;  питаніе  больной  вполнѣ  удовлетворительно, 
анэмія  или  совершенно  отсутствуетъ,  или  выражена  весьма 
слабо.  Несифилитическая  женщина  родитъ  въ  срокъ,  конечно, 
если  нѣтъ  другихъ  причинъ  выкидыша.  У женщины  же,  боль- 
ной сифилисомъ  , вся  ея  беременность  будетъ  представлять 
собою  рядъ  болѣзненныхъ  припадковъ  большею  частью  нерв- 
наго свойства.  Она  постоянно  страдаетъ  различными  неврал- 
гіями. Рѣдкую  ночь  ее  не  безпокоятъ  какія  нибудь  боли, 
мѣшающія  ей  спать.  Питаніе  ея  значительно  падаетъ,  а по- 
тому она  сильно  анэмична ; она  чувствуетъ  себя  разбитой, 
утомленной,  и въ  концѣ  концовъ  вдругъ,  безъ  всякой  видимой 
причины,  она  на  4 — 5 мѣсяцѣ  абортируетъ,  или  же  на  7 — 8 
мѣсяцѣ  у ней  являются  преждевременные  роды , большею 
частью,  мертваго  плода. 

Вы  видите,  насколько  велика  разница  въ  обоихъ  случаяхъ. 

Развитіе  выкидыша  и наступленіе  преждевременныхъ 
родовъ  у сифилитической  женщины  не  есть  явленіе  случай- 
ное, потому  что,  если  Вы  возьмете  для  наблюденія  большое 
число  случаевъ,  то  увидите,  что  беременныя  женщины,  боль- 
ныя сифилисомъ  и притомъ  не  лечащіяся,  рѣдко  вынашиваютъ 
плодъ  до  настоящаго  срока ; почти  всегда  наступаетъ  или 
абортъ,  или  преждевременные  роды. 

Зависимость  неправильнаго  теченія  беременности  отъ 
сифилиса  доказывается  въ  подобныхъ  случаяхъ,  во  1-хъ,  зна- 
чительнымъ числомъ  наблюденій  сифилитическихъ  беремен- 
ныхъ женщинъ,  а во  2-хъ,  вліяніемъ  .теченія;  если  больная 
вылечивается  отъ  сифилиса,  то  и беременность  ея  протекаетъ 
совершенно  нормально  и,  въ  3-хъ,  нерѣдко  сифилитическимъ 
заболѣваніемъ  плода,  о чемъ  будетъ  сказано  ниже. 

Къ  сожалѣнію  нужно  сознаться,  что  сифилисъ  есть  не 
только  весьма  могущественная  причина  произведенія  выкиды- 
шей, но  что  оиъ  составляетъ  самую  частую  причину  выки- 
дышей вообще.  Судить  объ  этомъ  легко  можно  по  слѣдующей 
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статистикѣ  Еоигпіег  *):  изъ  97  сифилитическихъ  беременныхъ 
женщинъ,  поступившихъ  въ  Ьоигсіпе  (госпиталь  для  сифили- 
тическихъ женщинъ)  44  вышли  изъ  него  до  разрѣшенія,  а 
изъ  оставшихся  53  женщинъ  только  28  родили  въ  срокъ, 
17  выкинули,  8 преждевременно  родили.  Бг.  Ілрііеиг  опи- 
сываетъ , что  изъ  390  случаевъ  беременности  сифилитиче- 
скихъ женщинъ  былъ  141  случай  выкидыша  и преждевремен- 
ныхъ родовъ!!  2) 

Спрашивается:  не  находится  ли  развитіе  выкидыша  въ 
какой  нибудь  зависимости  отъ  того  періода  сифилиса,  въ  ко- 
торомъ находится  забеременившая  женщина0 

Здѣсь,  дѣйствительно,  замѣчается  очень  ясно,  что  жен- 
щины, зачавшія  во  время  вторичныхъ  припадковъ  сифилиса, 
почти  всегда  абортируютъ,  тогда  какъ  женщинамъ,  зачавшимъ 
въ  періодѣ  третичныхъ  припадковъ  сифилиса,  иногда  удается 
доносить  и родить  или  здоровое,  или  больное,  но  все-таки 
доношенное  дитя.  Слѣдовательно,  можно  сказать,  что  чѣмъ 
менѣе  промежутокъ  времени  между  моментомъ  заболѣванія 
сифилисомъ  и моментомъ  зачатія,  тѣмъ  вліяніе  сифилиса  на 
беременность  сильнѣе;  значитъ,  сила  вліянія  сифилиса  обратно 
пропорціональна  промежутку  времени  между  началомъ  заболѣ- 
ванія и моментомъ  зачатія. 

Если  это  правило  справедливо,  то  логическая  послѣдо- 
вательность заставляетъ  насъ  придти  къ  тому  закюченію, 
что  вліяніе  сифилиса  на  беременность  можетъ  въ  ішкдомъ 
данномъ  случаѣ  съ  годами  постепенно  ослабѣвать.  Послѣднее 
дѣйствительно  и наблюдается:  женщины,  которыя  прежде  выки- 
дывали, могутъ  безъ  всякаго  леченія  ихъ  болѣзни  чрезъ 
5 — 10  лѣтъ  донашивать  свой  плодъ  до  срока. 

Приведу  примѣръ  изъ  своихъ  наблюденій.  Больная  23 
лѣтъ  отъ  роду  (29/ѵі  81),  страдаетъ  мелко-узловатымъ  сифи- 

9 Гош'иіог.  Ъедопз  1.  с.  р.  953  н 957. 

2)  Послѣ  сифилиса  самою  частою  причиной  абортом,  должно  считаться 
свинцовое  отравленіе.  С.'  Раиі  наблюдалъ  19  женщинъ,  бывшихъ  102  раза 
беременными;  изъ  нихъ  только  20  беременностей  протекли  нормально  — 
родился  доношенный  плодъ,  въ  остальныхъ  же  70  — наступилъ  абортъ. 
См.  Віаіае.  Не  ГІісгесЩё  аурЬИНщие.  Рагіз.  1883.  р.  94. 


472 


лидомъ.  Семь  лѣтъ  тому  назадъ  вышла  замужъ  и вскорѣ  за- 
разилась. 1-я  беременность  — выкидышъ  на  б-мъ  мѣсяцѣ; 
2-я  — мертворожденіе  на  8-мъ  мѣсяцѣ;  3-я  — мертворожденіе 
немного  ранѣе  срока  (около  недѣли);  4-я — рожденіе  въ  срокъ 
и ребенокъ  жилъ  2 часа  10  м.;  5-я — рожденіе  въ  срокъ, — дѣ- 
вочка жива,  возрастъ  ея  = 2 г.  4 мѣс.,  страдаетъ  припадками 
кондиломатознаго  періода  (рарніае  ишсозае  еі  рагопусЫа); 
6-й  родился  въ  срокъ  и вскорѣ  заболѣлъ  сит  ^иттаіа 
сиіапеа;  7-й  родился  1 0/і  83  и жилъ  лишь  б недѣль. 

Но  изъ  этого  правила  нерѣдко  наблюдаются  исключенія, 
состоящія  въ  томъ,  что  вліяніе  сифилиса  повидимому  не  осла- 
бѣваетъ. Такъ  напр.  въ  одномъ  сифилитическомъ  семействѣ  изъ 
21  дѣтей  осталось  въ  живыхъ  лишь  четверо,  причемъ  теченіе 
беременностей  распредѣлялось  слѣдующимъ  образомъ:  1-я  бе- 
ременность— мальчикъ  жилъ  1 сутки;  2-я — мальчикъ  жилъ 
3 мѣсяца;  3-я  — дѣвочка  жила  2 У2  года ; 4-я  — дочь  жпва, 
18  лѣтъ,  очень  слабо  развита;  5-я  — сынъ  живъ,  16  лѣтъ; 
6-я  — дочь  жила  4 недѣли;  7-я  — абортъ  на  3-мъ  мѣсяцѣ; 
8-я — мальчикъ  жилъ  11  мѣсяцевъ;  9-я — сынъ  живъ,  13  лѣтъ; 
10-я  — дочь  жила  10  мѣсяцевъ;  11-я  — сынъ  живъ  11  лѣтъ; 
12-я  — абортъ  2-хъ  мѣсяцевъ;  13-я  — дѣвочка  жила  3 мѣсяца; 
14-я,  15-я  и 16-я  — аборты  на  3-мъ  мѣсяцѣ;  17-я  — дочь 
жила  4 У,  года;  18-я,  19-я  и 20-я  — аборты  на  3 мѣсяцѣ,  и 
21-я — сынъ  живъ,  ЗУ2  лѣтъ.  Или  другой  случай,  въ  которомъ 
изъ  7-ми  беременностей  всѣ  окончились  абортомъ  въ  первой 
половинѣ  беременности.  Отецъ  заразился  сифилисомъ  за  семь 
лѣтъ  до  женитьбы. 

Но  вѣдь  женщина  можетъ  заболѣть  сифилисомъ  и послѣ 
зачатія.  Какое  же  вліяніе  оказываетъ  въ  такомъ  случаѣ  сифи- 
лисъ на  теченіе  беременности? 

Опытъ  показываетъ,  что  если  женщина  заболѣваетъ  сифи- 
лисомъ послѣ  зачатія,  то  вліяніе  его  па  беременность  опять- 
таки  неодинаково:  чѣмъ  ближе  время  заболѣванія  къ  моменту 
зачатія,  тѣмъ  вліяніе  сифилиса  на  беременность  сильнѣе, 
такъ  что  при  заболѣваніи  въ  теченіи  первой  половинѣ  бере- 
менности выкидышъ  наблюдается  значительно  чаще,  чѣмъ,  во 
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второй.  Во  второй  половинѣ  беременности  сифилисъ  большею 
частью  не  оказываетъ  на  беременность  никакого  вліянія:  жеп- 
щина  родитъ  во-время  и почти  всегда  здоровое  дитя.  Слѣдо- 
вательно, опять-таки  подтверждается  только  что  формули- 
рованный законъ. 

Подобное  ослабляющее  вліяніе  сифилиса  на  беременность 
въ  первомъ  случаѣ,  т.  е.  въ  случаѣ  заболѣванія  до  зачатія, 
объясняется  постепеннымъ  ослабленіемъ  сифилитическаго  худо- 
сочія, отчасти  отъ  времени,  отчасти  отъ  .теченія;  во  второмъ 
же,  т.  е.  въ  случаѣ  заболѣванія  послѣ  зачатія,  оно  отчасти 
объясняется  рядомъ  тѣхъ  метаморфозъ,  которыя  проходитъ 
яйцо  въ  полости  матки,  все  болѣе  и болѣе  дѣлаясь  способ- 
нымъ къ  самостоятельной  жизни. 

Аборты  н преждевременные  роды  сифилитическихъ  жен- 
щинъ, какъ  я уже  сказалъ,  не  есть  явленіе  случайное.  Сифи- 
литическая женщина,  какъ  бы  она  тщательно  ни  исполняла 
гигіеническія  н діэтетическія  условія,  требуемыя  беременностью, 
у ней  все-таки  является  то  абортъ,  то  преждевременные  роды. 
Одна  и таже  женщина,  если  она  не  излечилась  отъ  сифилиса 
окончательно,  можетъ  абортировать  нѣсколько  разъ  сряду  *). 

Такимъ  образомъ,  эти  повторные,  повидимому,  безпри- 
чинные, аборты  могутъ,  а по  моему  мнѣнію  должны,  служить 
довольно  вѣрнымъ  признакомъ  того,  что  женщина  страдаетъ 
сифилисомъ.  Фурнье  сообщаетъ  случай,  гдѣ  одна  и та  же  жен- 
щина выкидывала  7 разъ  сряду  , причемъ  въ  первый  разъ 
выкидышъ  былъ  на  пятомъ  мѣсяцѣ  беременности,  во  вто- 
рой— преждевременные  роды  на  7 У2  мѣсяцѣ  и ребенокъ  умеръ 
на  15-й  день,  въ  третій  разъ  роды  по  времени  были  нормальны, 
но  ребенокъ  родился  мертвымъ,  въ  четвертый  разъ — прежде- 
временные роды  на  7 мѣсяцѣ  и ребенокъ  мертвъ  съ  пятнами, 
въ  пятый  разъ  были  преждевременные  роды  мертваго  ребенка, 
шестой  разъ — выкидышъ  3 У2  мѣсяцевъ,  7-й  разъ — выкидышъ 

5 Я долженъ  еще  упомянуть,  что  въ  послѣ-родовомъ  періодѣ  мнѣ 
нѣсколько  разъ  приходилось  наблюдать  у сифилитическихъ  женщинъ 
замедленное  сокращеніе  матки,  причемъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  замѣча- 
тельно хорошо  вліяло  специфическое  леченіе. 
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шести  недѣль.  Такимъ  образомъ  изъ  семи  беременностей  ни 
одна  не  протекла  правильно!! 

Причину  выкидышей  можно  искать,  съ  одной  стороны,  въ 
заболѣваніи  самого  плода  (заболѣваніи,  какъ  мы  увидимъ 
ниже,  большею  частью*  смертельномъ  для  него),  съ  другой  же 
стороны,  подобные  аборты  могутъ  зависѣть  и отъ  заболѣванія 
матки,  послѣда  или  пуповины.  Заболѣванія  н матки,  и послѣда, 
и пуповины  должны  непремѣнно  производить  аномаліи  въ 
питаніи  организма  плода  и потому  опять-таки  могутъ  быть 
причиною  смерти  ребенка  п аборта.  Эти  измѣненія  самой 
матки,  послѣда  и пуповины  въ  послѣднее  время  сдѣлались 
предметомъ  довольно  тщательныхъ  изслѣдованій;  собрано 
довольно  значительное  число  отдѣльныхъ  случаевъ  несомнѣн- 
наго заболѣванія  сифилисомъ  то  того,  то  другаго,  то  третьяго 
изъ  упомянутыхъ  органовъ  *).  Къ  сожалѣнію,  всѣ  этп  измѣ- 
ненія составляютъ  пока  еще  достояніе  патологической  ана- 
томіи, — клиническая  медицина  не  успѣла  еще  подмѣтить  п 
выработать  комплексъ  симптомовъ,  по  которымъ  возможно 
было  бы  распознаваніе  упомянутыхъ  страданій  ранѣе  посту- 
пленія объекта  на  секціонный  столъ. 


ВРОЖДЕННЫЙ  ИЛИ  НАСЛѢДСТВЕННЫЙ  СИФИЛИСЪ. 

ЗурЫПз  соп&ѳпіЪа  8.  ІіегесіПагіа *  2). 

а 

Мм.  Гг!  Настоящею  моею  бесѣдою  я долженъ  ввести 
Васъ  въ  весьма  важную  область  ученія  о сифилисѣ — ученія 
о врожденномъ  сифилисѣ.  Нужно  только  замѣтить,  что  ученіе 
это  весьма  богато  противорѣчивыми  мнѣніями. 


р Ргапкеі.  ІІеЪег  РІасепІагвурЫНв.  Аѵсіі.  і‘.  бупаекоі.  В.  У.  Ней.  I. 

Кромѣ  того  случаи  ешІотеІгіШіз  сіесніпаііз  йіЪеговае  вслѣдствіе 
сифилиса  описаны  Уігс1ю\ѵ’ымъ  (Кганкіі.  (тезсІпѵііЫе  В.  II.  Р.  477)  и Сла- 
вянскимъ (Рга&ег  ѴіеіЧеЦаІігевсІіг.  В.  109,  р.  130. 

Ширяевъ.  Объ  измѣненіяхъ  сосудовъ  послѣда  и пупочнаго  канатика 
отъ  сифилитическихъ  родильницъ.  Москва.  1881. 

2)  Слово  «ІіетШагіив»  впервые  встрѣчается  у Рагасеівпв’а  въ  1520 
году.  (Цитировано  у Віаіве.  1)е  ГІіетШё  зурЫШлцне  Рагів  1883). 
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Послѣднее  сдѣлается  весьма  понятнымъ,  если  оцѣнить 
тѣ  условія,  при  которыхъ  возможно  точное  наблюденіе  сифи- 
лиса новорожденныхъ;  для  этого  нужно  хорошо  знать  состо- 
яніе здоровья  и матери,  и отца. 

Но  вѣдь,  во  1-хъ,  сифилисъ  имѣетъ  въ  высшей  степени' 
хроническое  теченіе:  онъ  продолжается  много  лѣтъ;  поэтому 
для  рѣшенія  какихъ  либо  вопросовъ  врожденнаго  сифилиса 
потребовалось  бы  весьма  продолжительное  наблюденіе  роди- 
телей, что,  понятно,  возможно  лишь  въ  рѣдкихъ,  исключитель- 
ныхъ случаяхъ,  а во  2-хъ,  намъ  большею  частью  извѣстно 
только  состояніе  матери.  Отецъ  часто  бываетъ  неизвѣстенъ 
и путемъ  распроса  матери  узнать  что  либо  о состояніи  здо- 
ровья отца  никогда  не  удается.  Къ  этому  слѣдуетъ  еще  до- 
бавить, что  сифилисъ  лишенъ  разработки  путемъ  опыта,  по- 
тому что  онъ  животнымъ  не  прививается. 

Врожденный  сифилисъ  извѣстенъ  уже  съ  давнихъ  поръ. 
Такъ  у индѣйскаго  писателя  йивгиіаз  въ  его  книгѣ  А]  игу  ей  а 
находится  одно  мѣсто,  которое  съ  очень  большою  вѣроятно- 
стью относится  къ  врожденному  сифилису, — авторъ  говоритъ 
объ  «аігоріііа  ііІсегіЪиз  ІеггіЪіІіз»  малыхъ  дѣтей.  Далѣе  у 
Вопсіеіеі  а)  въ  1566  году  находимъ  болѣе  точное  указаніе  на 
знаніе  наслѣдственнаго  сифилиса,  а именно  онъ  говоритъ, 
что  видѣлъ  „рнегиш  павсі  Шит  соорегіит  ривіиіів  тогЪі 
§а11ісі“.  Въ  настоящее  время  въ  существованіи  наслѣдствен- 
наго сифилиса  никто,  кажется,  уже  болѣе  не  сомнѣвается. 

Съ  усиленіемъ  развитія  сифилиса,  вопросъ  этотъ  все 
болѣе  и болѣе  выдвигается  на  первый  планъ. 

При  какихъ  же  условіяхъ  заболѣваетъ  плодъ.  Нужно  ли 
для  этого  одновременное  страданіе  и отца,  и матери,  или  же 
достаточно  только  страданія  одного  изъ  нихъ? 

Мнѣнія  ученыхъ  объ  этомъ  очень  спорны. 

Такъ  Сведіоръ  2)  утверждалъ,  что  сифилисъ  можетъ  пере- 
даваться дѣтямъ  только  со  стороны  отца,  что  вліяніе  матери 


См.  Віаіве.  1 с.  р.  34. 

-)  Вѵѵесііаііг.  Тгаііё  сіез  шаіасііек  ѵепегіеппез.  Рагіз  1801.  Т.  И,  р.  177. 
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равно  нулю,  тогда  какъ  Гунтеръ1),  Сиііегіег2)  и друг,  были 
совершенно  другаго  мнѣнія  и учили,  что  плодъ  заболѣваетъ 
лишь  при  страданіи  матери. 

Кому  же  вѣрить? 

Спрашивается:  возможно  ли,  чтобы  отецъ — сифилитикъ, 
не  заражая  матери,  былъ  бы  виновникомъ  болѣзни  ребенка? 
т.  е.  можетъ  ли  здоровая  мать  родить  сифилитическое  дитя? 

Не  далеко  еще  то  время,  когда  думали,  что  отецъ-си- 
филитикъ можетъ  чрезъ  сѣмя  передать  сифилисъ  плоду,  не 
передавая  его  матери.  Такого  мнѣнія  держалисъ  Соііез,  Бе- 
раиі,  Тгоиввеаи,  КбЪпег  иЛУаІсІеуег,  Ггапкеі  идр.3).  Подоб- 
ное мнѣніе,  однако,  не  вполнѣ  справедливо  (Оелѵге,  8щ- 
тппсі)4). 

Возьмите  для  примѣра  отца,  болѣвшаго  сифилисомъ  и 
лечившагося  отъ  него  до  женитьбы.  Онъ  женится  безъ  вся- 
кихъ видимыхъ  припадковъ  сифилиса,  развѣ  только  лимфа- 
тическія железы  указываютъ  на  бывшее  страданіе.  Онъ,  по- 
видимому,  не  можетъ  заразить,  да  и не  заражаетъ  свою  жену. 
Въ  подобныхъ  случаяхъ,  пока  не  бываетъ  дѣтей,  жена  пользует- 
ся совершеннымъ  здоровьемъ.  Но  съ  того  момента,  какъ  только 
подобный  мужъ  оплодотворяетъ  свою  жену,  послѣдняя  часто 
начинаетъ  хилѣть,  страдать  различными  .‘невралгіями;  она  дѣ- 
лается анэмичной,  теряетъ  волосы,  страдаетъ  ломотами  въ 
костяхъ,  а иногда  даже  развиваются  экзостозы  и въ  концѣ 
концовъ  мать  не  донашиваетъ  плода,  абортируетъ  или  родитъ 
иногда  мертвое,  иногда  болѣзненное  дитя.  Всѣ  эти  припадки 
развиваются  не  вдругъ,  а постепенно,  постоянно  усиливаясь 
съ  каждою  новою  беременностью.  Такой  способъ  зараженія 
матери  черезъ  плодъ  извѣстенъ  подъ  именемъ  «СЬос  епгеіхшг», 
теорія  впервые  высказанная  Сгагсііеп’омъ  (Тгаііё  сіев  ассоисЪе- 


М НиіЦѳг’в  АЪІіашІІ.  1.  с. 

“)  Ьапсегеаих.  ТгаЦё  еіс.  1.  с. 

3)  Библіографическія  указанія  см. 
ріііііз.  ЛУіеп  1870.  Г.  20 — 22. 

4)  ВурМІів  іи  РШіа  шні  ВіІІгоСІГз 


Ка880\ѵіі2.  Піе  ѴегегЬиіщ  Лег  8у- 
Сііігиг^іе.  Б.  I.  АЪМі.  II,  р.  208. 
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теп*.  1824),  принятая  КісогсГомъ, ')  Бісіау’омъ* 2)  и особенно 
поддержанная  Ни*с1ііп80п'омъ 3). 

Въ  прежнее  время  обращали  вниманіе  только  на  плодъ; 
припадки  же  матери  не  признавались  за  сифилитическіе  и 
потому  утверждали,  что  отецъ  передаетъ  сифилисъ  ребенку, 
не  передавая  его  въ  то  же  время  и матери.  Въ  настоящее 
время  мы  признаемъ,  что  отецъ  въ  состояніи  передать  чрезъ 
сѣмя  сифилисъ  ребенку,  но  часто  заражаетъ  въ  тоже  время 
и мать.4).  Мы  въ  настоящее  время  считаемъ  всѣ  упомянутыя 
явленія  за  выраженіе  сифилитической  кахексіи,  и онѣ  скоро 
проходятъ  при  специфическомъ  .теченіи. 

Объяснить  способъ  зараженія  въ  подобныхъ  случаяхъ 
конечно,  трудно.  Отецъ  не  имѣетъ  на  членѣ  никакихъ  сыпей 
или  другихъ  какихъ  либо  сифилитическихъ  явленій,  которыми 
можно  бы  было  объяснить  зараженіе  чрезъ  соприкосновеніе. 
Слѣдовательно,  нужно  допустить,  что  сѣмя  отца  можетъ 
передать  зараженіе,  т.  е.  что  изъ  яйца,  оплодотвореннаго 
сѣменемъ  отца-сифилитика,  развивается  сифилитическій  плодъ, 
который  потомъ  часто  заражаетъ  мать. 

Я сказалъ,  что  отецъ,  передавая  чрезъ  сѣмя  сифилисъ 
ребенку,  часто  заражаетъ  и мать, — часто,  но  не  всегда;  слѣ- 
довательно, мать,  родившая  сифилитическое  дитя,  можетъ 
иногда  остаться  здоровой.  Но  такъ  ли  это? 

Дѣйствительно  наблюдаются  случаи,  что  мать  сифили- 
тическаго ребенка,  повидимому,  здорова  и ее  можно  было  бы 
признать  таковою,  если  бы  не  существовало  такъ  называемаго 
закона  СоІІез’а,5 6)  который  состоитъ  въ  томъ,  что  видимо  здо- 
ровая мать  можетъ  безнаказанно  кормить  грудью  свое  сифили- 
тическое дитя,  даже  и въ  такомъ  случаѣ,  если  у послѣдняго 
находятся  на  губахъ  заразительные  сифилитическіе  припадки, 


О Кіеогсі.  Ьеіігев  виг  Іа  ЗурЫІіз.  1863.  Р.  544. 

2)  ШДау.  Тгаііё  (1е  Іа  ВурЫІів  без  попѵеап — пев  еіс.  Рагів.  1854. 

3)  ІІПІСІП1180П.  Тгап8ШІ88Іои  оГ  8ур1іі1І8  еіс,  Месііс.  Тітез.  1856. 

4)  ^ѴоНТ.  (2йг  Рга^е  йег  раіегпеп  Іпіесііоп  Ьеі  ЬегеДііагег  8ур1п1І8. 

2епіга1Ъ1.  Г.  СЪігпг&іе  1880  № 32)  совершенно  отвергаетъ  возможность  отца 
передать  сифилисъ  ребенку,  если  при  этомъ  мать  остается  здоровой. 

6)  Соііев.  Ргакіізсііе  Всоѣасііішщ  еіс.  8.  273  и 228. 
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напримѣръ  слизистыя  папулы1).  Это  фактъ,  если  можно  такъ 
выразиться,  клиническій,  но  есть  еще  другой — эксперименталь- 
ный, добытый  Саврагі.  Саврагі2)  сдѣлалъ  одной,  повидимому, 
здоровой  матери  сифилитическаго  ребенка  искуственную  при- 
вивку отдѣляемаго  слизистой  папулы  и получилъ  отрицатель- 
ный результатъ.  Ргоѣ  №еіітапп  3)  повторилъ  опытъ  Саврагу 
съ  прививкой  матери  сифилитическаго  яда  ея  же  наслѣд- 
ственно-сифилитическаго ребенка.  Ребенокъ  заразилъ  свою 
бабушку,  но  кормящая  грудью  мать  осталась  здоровой,  у ней 
при  изслѣдованіи  не  найдено  признаковъ  сифилитическаго 
худосочія.  Саиіегізаііо  ргоѵосаіогіа  (Тарновскій)  дала  отри- 
цательные результаты.  Больной  1 6 разъ  прививали  и отдѣляе- 
мое сифилитическихъ  продуктовъ  ея  ребенка,  и отдѣляемое 
склероза  и слизистыхъ  папулъ  другихъ  больныхъ  и ни  разу 
не  произошло  зараженія  сифилисомъ,  (больная  находилась 
подъ  наблюденіемъ  140  дней)  прививки  же  мягкаго  шанкра 
дали  результатъ  положительный.  Вѣдь,  если  бы  мать  была 
здорова,  то  и въ  первомъ,  и во  второмъ  случаѣ  на  мѣстѣ  не- 
посредственнаго соприкосновенія  яда  развились  бы  продукты 
дѣйствія  его;  вѣдь,  невоспріимчивъ  къ  новому  зараженію  лишь 
организмъ  или  находящійся,  или  находившійся  подъ  вліяніемъ 
сифилитическаго  яда  4).  Что  же  касается  единичныхъ  исключе- 
ній изъ  закона  Соііез’а,  то  они  относятся  къ  нему  точно 


*)  До  сихъ  поръ  существуетъ  еще  очень  мало  случаевъ,  въ  кото- 
рыхъ мать  заразилась  бы  сифилисомъ  путемъ  кормленія  грудью  своего 
же  наслѣдственно-сифилитическаго  ребенка,  а именно  случай  Сагепаѵе, 
сообщенный  1)іс1ау  (Ьа  Зуріііііз  без  нонѵеап— пев.  Рагів  1854  р.  200);  Оиі- 
ѣоні.  Шоиѵеаих  Іедонв  сііпщпев  внгЛев  шаІасІіеБ  сіе  Іа  реаи.  Рагів  1879.  р. 
154);  Капке  (Вегііи  кііп.  М/осІіеивсІі  1881.  № 9);  кромѣ  того  у Віаізе  І.  с. 
цитировано  нѣсколько  единичныхъ  случаевъ. 

2)  ІІеЪег  ^евшкіе  Мі'іііег  ІіегейіШг — зурЪіІШвсІіеѴ  Кішіег.  Уіегіераііг- 
8сЬ.  4.  Бегтаі.  и.  8урЫ1.  1875.  Р.  437. 

3)  Хеіппапп.  2нг  Ьеііге  ѵоп  сіег  ІІеѣегіга^ѣагкеН  Лег  Ііегейііагеп 
Вуркіііз.  ХѴіеп.  шей.  ВІё'Мег  1883.  ЛВ  18  н 19. 

4)  НнісЫпзоп  впрочемъ  высказалъ  еще  гипотезу  (трудно  сказать  иа 
сколько  вѣрную),  что  подъ  вліяніемъ  обмѣна  веществъ  между  сифилитиче- 
скимъ плодомъ  и здорового  матерью  послѣдняя,  хотя  и пе  заражается  си- 
филисомъ, но  становится  невоспріимчивою  къ  нему,  подобно  тому,  какъ 
лица  вакцинированныя  относятся  къ  заболѣванію  оспою  и что  зараженіе 
матери  черезъ  кровь  плода  (1'оеіаі  Ыоосі  соиіатінаііон)  можетъ  значитель- 
но разниться  и по  припадкамъ,  и по  теченію  отъ  сифилиса,  пріобрѣтен- 
наго путемъ  зараженія  черезъ  покровы. 
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также,  какъ  и случаи  геініесііопіз  къ  сифилитической  заразѣ 
вообще. 

Вотъ  эти-то  факты  и заставляютъ  думать,  что  едва  ли 
подобныя,  повидимому  здоровыя,  матери  дѣйствительно  здо- 
ровы, хотя  нужно  сознаться,  что  есть  наблюденія,  говорящія 
до  нѣкоторой  степени  въ  пользу  послѣдняго,  а именно:  иногда 
женщины,  бывшія  за-мужемъ  за  сифилитикомъ,  и рожавшія 
сифилитическихъ  дѣтей,  выходя  вторично  за-мужъ,  но  уже 
за  здороваго,  родятъ  дѣтей  здоровыхъ.  Значеніе  такихъ  наблю- 
деній сильно  уменьшается  тѣмъ  обстоятельствомъ,  что  у лицъ, 
завѣдомо  сифилитическихъ,  могутъ  также  иногда  родиться 
здоровыя  дѣти.  Нѣсколько  такихъ  случаевъ  сообщены  за  по- 
слѣднее время  ХеіззГемъ  ().  Въ  этомъ  отношеніи  особенно 
интересенъ  случай  Иісіау  (см.  Регііз  ѵенегіепз  с1ап8  Іа  іатіііе 
1881.  р.  169).  Въ  семьѣ  (отецъ  былъ  болепъ  сифилисомъ  до 
женитьбы)  родились  близнецы,  изъ  которыхъ  одинъ — мальчикъ 
былъ  наслѣдственно  боленъ  сифилисомъ,  а другой — дѣвочка 
совершенно  здорова;  въ  1880  году  ей  было  14  лѣтъ  ютъ  роду. 
Подобный  же  случай,  но  лишь  относительно  оспы,  описанъ 
Ргеуег'омъ.  Изъ  двухъ  близнецовъ,  рожденныхъ  матерью,  боль- 
ною оспой,  одинъ  былъ  живъ  и здоровъ,  а другой  родился 
мертвымъ  и покрытымъ  оспенными  пустулами. 

Интересенъ  также  случай  Неіш,  2)  указывающій,  что 
близнецы  могутъ  заболѣвать  наслѣдственно  сифилисомъ  въ 
различной  степени.  Второрожденный  заболѣлъ  на  4-й  недѣлѣ 
с.  рариіів  тиео8І8;  р8огіа8І  раіт.  еі  ріапі,  а перво-рожден- 
ный былъ  въ  это  время  совершенно  здоровъ  и отличнаго 
питанія.  Первый  изъ  нихъ  умеръ  6-ти  недѣль,  а второй  на 
7-ой  недѣлѣ  заболѣлъ  папулами,  которыя  вновь  рецидивиро- 
вали на  4-мъ  мѣсяцѣ  жизни. 


9 2еі«8І.  2иг  Ьеііге  ііѣег  <1іе  Уёгёгѣші^  <3ег  8ур1іі1І8.  ТѴіеи.  іпесі 
ТУосІШБСІі.  1880.  Л»  4—5. 

Также  случаи  Сііаггіег,  Мігеиг,  Кауиаисі  (цитированы  у Віаізе  1.  с. 

р.  53). 

-)  Пеіш.  Ьае8  сопиепііа  ѣеі  2ш11іп^еи.  См.  КшШзсКап  1884.  Ней  IX 
р.  089. 
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Если  отецъ,  какъ  лицо,  не  питающее  плодъ,  въ  теченіи 
его  развитія,  своею  кровью,  имѣетъ  такое  вліяніе  на  плодъ, 
то  мать  должна  оказывать  его  еще  въ  большихъ  размѣрахъ, 
именно  потому,  что  она  въ  продолженіи  слишкомъ  девяти 
мѣсяцевъ  находится  въ  самой  тѣсной  связи  съ  плодомъ. 

Въ  настоящее  время,  кажется,  всѣ  согласны  о возмож- 
ности наслѣдственной  передачи  сифилиса  со  стороны  матери. 
Мы  даже  думаемъ,  что  вліяніе  матери  на  заболѣваніе  плода 
значительнѣе  вліянія  отца  и что  въ  первомъ  случаѣ  гораздо 
больше  вѣроятія,  что  ребенокъ  тоже  будетъ  страдать  сифили- 
сомъ и разовьется  или  абортъ,  или  преждевременные  роды, 
чѣмъ  во  второмъ.  Есть,  впрочемъ,  ученые  (Вовеп,  НиІсЪіпзоп), 
которые  думаютъ,  что  въ  наслѣдственномъ  сифилисѣ  вліяніе 
отца  сильнѣе  вліянія  матери. 

Рѣшить  категорически  этотъ  вопросъ  едва  ли  возможно,  но 
все  таки  возможно  нѣсколько  ближе  подойтп  къ  его  болѣе  пли 
менѣе  вѣроятному  разрѣшенію  тѣмъ,  что  если  въ  основу  рѣшенія 
положить  наир,  процентное  отношеніе  между  абортами,  умер- 
шими и живыми  дѣтьми  при  страданіи  сифилисомъ  или  только 
матери,  или  только  отца.  Для  кондиломатознаго  періода  эти  слу- 
чаи невозможны,  потому  что  при  страданіи  одного  изъ  супруговъ 
неизбѣжно  заражается  и другой,  но  въ  гуммозномъ  періодѣ 
возможно,  что  одинъ  супругъ  болѣетъ,  а другой — нѣтъ.  Я 
собралъ  нѣсколько  такихъ,  болѣе  или  менѣе  вѣроятныхъ, 
случаевъ;  вотъ  они:  128  женщинъ  съ  припадками  гуммознаго 
сифилиса  имѣли  772  беременности,  изъ  которыхъ  14,  2°/0 
окончились  абортомъ  и мердворожденіемъ , 57,  1%  дѣтей 
умерло,  преимущественно  въ  самомъ  раннемъ  дѣтствѣ,  и 
2 8 , 7 °/о  осталось  въ  живыхъ.  Съ  другой  стороны  подробно 
опрошены  66  мущинъ  съ  припадками  гуммознаго  періода, 
имѣвшихъ  350  человѣкъ  дѣтей;  изъ  нихъ  8,8  70  были  аборты 
и мертворожденныя,  54,  8°/0 — умерло  и 36,4%  осталось  въ 
живыхъ.  Сравнивая  эти  цыфры,  мы  должны  склониться  къ 
тому  мнѣнію,  что  вліянія  сифилиса  матери  на  заболѣваніе 
ребенка,  сильнѣе  вліянія  сифилиса  отца. 

Здѣсь  нужно  замѣтить,  что  не  всѣ  сифилитическія  жен- 
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щины  способны  къ  зачатію.  Въ  этомъ  отношеніи  замѣчено, 
что  женщины,  находящіяся  въ  періодѣ  вторичныхъ  припад- 
ковъ, могутъ  еще  сдѣлаться  беременными,  тогда  какъ  жен- 
щины въ  періодѣ  третичныхъ  припадковъ  очень  ч&сто  без- 
дѣтны. 

II  такъ,  въ  настоящее  время  передача  сифилиса  матерью 
не  подлежитъ  сомнѣнію. 

Теперь  спрашивается:  не  имѣетъ  ли  вліянія  на  заболѣ- 
ваніе ребенка  періодъ  сифилиса  родителей  и заболѣваніе  ма- 
тери до  беременности  н заболѣваніе  ея  послѣ  беременности? 

Я уже  сказалъ,  что  женщина  въ  третичномъ  періодѣ 
бываетъ  очень  часто  бездѣтна.  Если  же  она  иногда  н оплодо- 
творяется, то  дѣтн  ея,  въ  большинствѣ  случаевъ,  родятся  на 
вндъ  хотя  относительно  и здоровыми,  т.  е.  безъ  характер- 
ныхъ сифилитическихъ  припадковъ,  но  за  то  впослѣдствіи,  при 
дальнѣйшемъ  ихъ  существованіи,  они  составляютъ  главный 
контингентъ  скрофулезныхъ  дѣтей:  они  страдаютъ  опухолью 
железъ,  костоѣдами  и проч.  Самое  сильное  вліяніе  сифилисъ 
родителей  имѣетъ  на  плодъ  въ  періодѣ  вторичныхъ  припад- 
ковъ, когда  одновременно  больны  оба  производителя.  При 
подобныхъ  обстоятельствахъ  всего  болѣе  шансовъ  для  наслѣд- 
ственной передачи  сифилиса.  Что  же  касается  вліянія  на 
плодъ  заболѣванія  только  одной  матери  до  или  послѣ  бере- 
менности, то  здѣсь  имѣетъ  силу  тотъ  же  законъ,  который  мы 
формулировали  выше  по  поводу  выкидышей,  т.  е.  чѣмъ  менѣе 
промежутокъ  времени  между  зачатіемъ  и моментомъ  заболѣ- 
ванія матери  (будетъ  ли  этотъ  • промежутокъ  до  или  послѣ  за- 
чатія), тѣмъ  больше  вѣроятія  на  наслѣдственное  заболѣваніе 
ребенка.  Слѣдовательно,  возможность  наслѣдственнаго  забо- 
лѣванія плода  обратно  пропорціональна  промежутку  времени 
между  моментомъ  зараженія  матери  и моментомъ  зачатія.  При 
заболѣваніи  матери  во  второй  половинѣ  беременности  ребе- 
нокъ почти  всегда  избѣгаетъ  наслѣдствепнаго  заболѣванія 
сифилисомъ.  Хотя  и существуютъ  случаи  Ѵафіа,  г)  Веіі- 

))  Ѵа,і<1а.  Капп  <1іе  \ѵа]ігеік1  Лег  Зсіічѵап^егзеііай  асчшгПе  8ур1іі1І8 
Лег  МйМсг  аиі'  Лая  К і пЛ  іп  Шего  ііЪегіга^еп  чѵегЛеп*  ТѴіеп.  шеЛ.  ТѴосііпясііг. 
1880.  Л»  30,  31  и 32. 
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гепсГа  1 ;,  ЯеіззГя  2),  въ  которыхъ  мать,  заболѣвая  сифилисомъ 
во  второй  половинѣ  беременности,  передавала  болѣзнь  на- 
слѣдственно и ребенку,  но  они  не  могутъ  считаться  прави- 
ломъ и суть  случаи  весьма  рѣдкіе. 

Изъ  всего  вышесказаннаго  слѣдуетъ,  что  плодъ  можетъ 
заболѣвать  наслѣдственнымъ  сифилисомъ  двоякимъ  образомъ, 
1)  или  во  время  оплодотворенія  одинъ  изъ  элементовъ,  нуж- 
ныхъ для  развитія  плода,  яйцо  или  сѣмя,  а часто  и то,  и 
другое,  уже  заражены  сифилисомъ  и такимъ  образомъ  изъ 
больныхъ  элементовъ  развивается  и больной  плодъ,  2)  или  же 
и яйцо,  и сѣмя  при  оплодотвореніи  здоровы,  а плодъ  заболѣ- 
ваетъ лишь  впослѣдствіи  (при  зараженіи  матери  послѣ  за- 
чатія) путемъ  кровообращенія,  слѣдовательно,  при  посредствѣ 
послѣда.  Въ  первомъ  случаѣ  мы  можемъ  говорить  о 8урЫ- 
Іів  соп^епііа  въ  тѣсномъ  смыслѣ  этого  слова,  во  второмъ  же 
— объ  іпіесііо  іпігаиіегіпа  8.  іпіесѣіо  іп  иіего. 

Ка880\тіІ2  3)  и Ваегепзргшщ  4)  отвергаютъ  впрочемъ  по- 
слѣдній способъ  зараженія  плода,  зараженіе  чрезъ  послѣдъ: 
они  считаютъ  оболочки  плода  непроницаемыми  для  сифили- 
тическаго яда.  Но  мнѣніе  это  безусловно  несправедливо.  Оно 
опровергается,  во  1-хъ,  клиническимъ  наблюденіемъ — несомнѣн- 
ными случаями  передачи  сифилиса  ребенку  при  зараженіи 
матери  послѣ  зачатія,  а во  2-хъ,  возможностью  заболѣванія  пло- 
да, во  время  его  утробной  жизни,  инфекціонною  болѣзнью,  за- 
раженію которой  подверглась  беременная  мать,  напр.  оспою 
(случай  ЛѴаШпапп'а  5),  а также  вышеупомянутое  мною  на- 
блюденіе Ргеуег’а). 


*)  ВеІігеиЛ.  2иг  Ьсііге  ѵоп  Лег  ѴегегЪии^  Лег  йуріііііз.  Вегі.  кііи. 
\Ѵос1пі8СІіг.  1881.  № 8 и 9. 

2)  /еІ88І.  Еіп  Вейга^  яйг  Веііге  ѵон  Лег  ЬегеЛйагеи  8ур1іі1із.  АІЩет 
\Ѵіеп.  теЛ.  7А%.  1879.  № 50  и 51. 

3)  КазвомНя.  1.  с.  В.  67. 

4)  Вагепзргшщ.  1)іе  ІісгеЛНііго  8урЫ1І8.  Вегііи.  1864. 

ь)  \Уа11тапп  описалъ  (йейзсііг  Л.  к.  к.  ОезеІІзсІіаіТ  Лег  Аегяіе.  ^Уіен 
1858.  8.  30;  случай,  въ  которомъ  беременная  женщина  заболѣла  оспою  н 
черезъ  8 дней  по  выздоровленіи  преждевременно  родила  ребенка  съ  эффло- 
реснеиціями  оспы  въ  различныхъ  періодахъ  ихъ  развитія.  А.  ВигкІіагЛі 
(2йг  іійгатйегіпсн  Уассінайоп.  Агсіііѵ  Г.  кііпізсііе  МеЛісіп.  1879.  В,  XXIV) 
сообщаетъ,  что  вакцинная  лимфа  можетъ  также  проникать  черезъ  послѣдъ. 


483 


Выраженное  или  скрытое  состояніе  сифилиса  родителей 
невидимому  не  имѣетъ  никакого  вліянія  на  силу  наслѣд- 
ственной передачи  сифилиса.  По  крайней  мѣрѣ  существуютъ 
случаи,  въ  которыхъ  при  скрытомъ  состояніи  сифилиса  роди- 
телей рождались  сильно  сифилитическія  дѣти. 

Какъ  долго  можетъ  продолжаться  способность  родителей 
наслѣдственно  передавать  сифилисъ? 

Отвѣтить  категорически  на  такой  вопросъ  едва  ли  воз- 
можно. Вмѣсто  отвѣта  приведу  Вамъ  вкратцѣ  слѣдующій 
случай,  сообщаемый  Каввоѵіія’емъ  (1.  с.  стр.  90):  мужъ  и жена 
здоровы  и съ  1857  по  1862  г.  имѣли  пятерыхъ  здоровыхъ  дѣтей. 
Въ  1862  г.  мужъ  заразился  на  сторонѣ  сифилисомъ  и вскорѣ 
заразилъ  свою  жену.  Послѣ  этого  состояніе  вновь  рождае- 
мыхъ дѣтей  было  слѣдующее: 

Въ  1863  г.  Мертвый  ребенокъ,  рожденный  на  8 мѣсяцѣ. 

1864  г.  Дѣвочка,  преждевременно  рожденная  на  8 мѣ- 
сяцѣ, очень  слабая,  съ  сыпью,  жила  лишь  7 дней. 

1866  г.  Преждевременно  рожденная  дѣвочка,  сей-часъ 
же  умершая. 

1868  г.  Преждевременно  рожденная  дѣвочка,  жившая 
лишь  12  часовъ. 

1869  г.  Въ  срокъ  рожденная,  но  сифилитическая  дѣвочка, 
жившая  2 года. 

1870  г.  Дѣвочка,  заболѣвшая  на  5 недѣлѣ  по  рожденіи. 

1872  г.  Въ  срокъ  рожденная  дѣвочка,  здоровая  и по 

нынѣ  (т.  е.  до  1876  г). 

1874  г.  Хорошо  развитый  мальчикъ  съ  несомнѣнно  си- 
филитическими припадками,  развившимися  на  6 недѣлѣ  жизни. 

Случай  этотъ  очень  поучителенъ.  Онъ  ясно  указываетъ, 
что  даже  чрезъ  12  лѣтъ  со  дня  зараженія  родителей  у нихъ 
могутъ  родиться  сифилитическія  дѣти. 

На  продолжительность  возможности  наслѣдственной  пе- 
редачи сифилиса  оказываетъ  огромное  вліяніе  специфическое 
леченіе  родителей.  Если  родителей,  у которыхъ  родятся  на- 
слѣдственно-сифилитическія дѣти,  подвергнуть  должному  ле- 
ченію,  то  этимъ  можно  достигнуть  того,  что  послѣдующія 
дѣти  будутъ  совершенно  здоровы. 
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Но  не  одно  леченіе  дѣйствуетъ  такимъ  образомъ  на  на- 
слѣдственную передачу  сифилиса. 

Выше  я сказалъ,  что  вліяніе  сифилиса  на  беременность 
можетъ  подъ  вліяніемъ  времени  постепенно  ослабѣвать.  Тоже 
самое  слѣдуетъ  сказать  и о вліяніи  его  на  заболѣваніе  плода.  Это 
всего  лучше  подтверждается  слѣдующимъ  наблюденіемъ  Вег- 
Ііп’а.  Онъ  наблюдалъ  за  одной  женщиной  въ  теченіи  шести 
беременностей,  изъ  которыхъ  первая  кончилась  абортомъ  на 
б мѣсяцѣ;  вторая — абортомъ  на  7 мѣсяцѣ;  третья — прежде- 
временными родами  мертваго  ребенка  на  71/,  мѣсяцѣ;  въ 
четвертый  разъ  женщина  родила  въ  срокъ  и ребенокъ  жилъ 
18  часовъ;  въ  пятый  разъ  послѣ  своевременныхъ  родовъ  ре- 
бенокъ жилъ  6 недѣль  и,  наконецъ,  въ  6 разъ  роды  были 
въ  срокъ  и ребенокъ  жилъ  уже  4 мѣсяца.  Подобные  случаи 
не  особенно  рѣдки.  Но  возможны  и такіе  случаи,  гдѣ  вліяніе 
сифилиса  не  ослабѣваетъ.  (См.  мой  случай  на  стр.  ф72). 

Прежде  думали,  что  между  формой  сифилиса  родителей 
сь  одной  стороны  и формой  сифилиса  новорожденнаго  съ  дру- 
гой существуетъ  связь.  Ваегепзргшщ  утверждалъ  даже,  что 
страданіе  печени  наслѣдственно  сифилитическаго  ребенка  ука- 
зываетъ на  преобладающее  вліяніе  сифилиса  отца,  а заболѣ- 
ваніе легкихъ  встрѣчается  чаще  при  сифилисѣ  матери. 

Въ  настоящее  время  мнѣніе  это  не  считается  справедли- 
вымъ. Несомнѣнно  извѣстно,  что  у родителей  въ  кондплома- 
тозномъ  періодѣ  сифилиса  могутъ  родиться  дѣти  съ  припад- 
ками гуммознаго  періода  и наоборотъ.  Равнымъ  образомъ,  у 
однихъ  и тѣхъ  же  сифилитическихъ  родителей  могутъ  родить- 
ся больныя  дѣти  съ  самыми  разнообразными  припадками  си- 
филиса то  кондиломатознаго,  то  гуммознаго  періода. 

Если  формулировать  все  сказанное  мною  о наслѣдствен- 
номъ сифилисѣ,  то  получимъ: 

1)  Какъ  отецъ,  такъ  и мать  могутъ  наслѣдственно  пере- 
давать сифилисъ. 

2)  Если  боленъ  одинъ  отецъ,  то  онъ  черезъ  плодъ  очень 
часто  (а  можетъ  быть  всегда)  заражаетъ  и мать — „сіюсепге- 
1оиг“ — и она  къ  новому  зараженію  сифилисомъ  невоспріимчива. 


3)  Если  больна  одна  мать,  то  она  можетъ  наслѣдственно 
передать  сифилисъ  при  заболѣваніи  и до,  и послѣ  зачатія. 

4)  При  заболѣваніи  послѣ  зачатія  сифилисъ  наслѣд- 
ственно передается  преимущественно  въ  теченіи  первой  по- 
ловины беременности;  при  зараженіи  матери  во  второй  по- 
ловинѣ ребенокъ  почти  всегда  остается  здоровымъ. 

5)  Сифилисъ  наслѣдственно  легче  передается  при  совмѣ- 
стномъ страданіи  обоихъ  производителей. 

6)  Ребенокъ  можетъ  наслѣдственно  заболѣвать  сифили- 
сомъ и при  выраженномъ,  и при  скрытомъ  состояніи  сифи- 
лиса родителей. 

7)  Способность  наслѣдственно  передавать  сифилисъ  роди- 
тели сохраняютъ  очень  долго,  но  съ  теченіемъ  времени  она 
постепенно  ослабѣваетъ,  такъ  что 

8)  Шансы  наслѣдственнаго  заболѣванія  плода  обратно 
пропорціональны  промежутку  времени  между  моментомъ  за- 
болѣванія родителей  и моментомъ  зачатія  плода. 

9)  Между  формой  страданія  родителей  и формой  на- 
слѣдственнаго заболѣванія  плода  не  замѣчается  никакого  со- 
отношенія. 

10)  Наслѣдственная  передача  сифилиса  есть  только  воз- 
можность, но  не  необходимость,  а потому  у сифилитическихъ 
родителей  можетъ  родиться  здоровый  ребенокъ. 

Дѣтп  съ  наслѣдственнымъ  сифилисомъ  могутъ  явиться 
на  свѣтъ  или  уже  съ  выраженными  припадками  сифилиса 
или  же  послѣдніе  появляются  спустя  болѣе  или  менѣе  зна- 
чительное время. 

Въ  первомъ  случаѣ  приблизительно  9 0 °/0  родятся  мерт- 
выми; они  бываютъ  худы,  малы  и сильно  мацерированы  *),  а 
околоплодныя  воды  сильно  вонючи;  въ  тѣхъ  же  случаяхъ,  гдѣ 
дѣти  - сифилитики  родятся  живыми,  то  живутъ  они  очень  не 
долго — нѣсколько  часовъ  или  дней,  рѣдко  болѣе.  Подобныя 
дѣти,  рожденныя  съ  припадками  сифилиса,  бываютъ  въ  выс- 


х)  Очень  характерно  выраженіе  Раііоріа  о видѣ  наслѣдственно  си- 
филитическихъ дѣтей,  онъ  называетъ  ихъ  «яеші-сосМ»  (Роііоріиз.  Ие  тогЪо 
Оаііісо.  Т.  XXXVI.  р.  127. 
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шей  степени  худы,  малаго  вѣса  (2 — 4 ф.),  кожа  ихъ  для 
нихъ  повидимому  широка,  она  болтается  и на  рукахъ,  н на 
ногахъ,  образуетъ  множество  складокъ  и тѣмъ  придаетъ  дѣ- 
тямъ видъ  маленькихъ  старцевъ. 

Самая  частая  сыпь,  которую  дѣти  выносятъ  на  свѣтъ, 
есть  ретрііщиз  зурЪПШсиз  зеи  ѵагісеііа  зурЫШіса  сопПиепз. 
Труссо  кромѣ  того  обратилъ  вниманіе  на  особенное  окраши- 
ваніе ихъ  лба  въ  желтовато-грязный  цвѣтъ,  который,  очень 
можетъ  быть,  есть  ничто  иное,  какъ  остатки  протекшей  іп 
иіего  гозеоіае. 

Если  дѣти  не  выносятъ  на  свѣтъ  припадковъ  сифилиса, 
то  послѣдніе  являются  спустя  нѣсколько  временн.  Когда  же 
могутъ  явиться  эти  припадки? 

Мнѣнія  на  этотъ  счетъ  весьма  разнорѣчивы.  Однако 
всѣ  предполагаемые  сроки  появленія  припадковъ  наслѣд- 
ственнаго сифилиса  колеблются  въ  промежуткѣ  временн  отъ 
одной  недѣли  до  7 мѣсяцевъ.  Чтобы  дать  Вамъ  нѣкоторую 
точку  опоры  для  сужденія  о времени  появленія  припадковъ, 
я приведу  здѣсь  статистику  Бісіау.  Онъ  наблюдалъ  158  слу- 
чаевъ наслѣдственнаго  сцфилиса;  изъ  нихъ  въ  теченіи  перваго 
мѣсяца  сифилитическіе  припадки  обнаружились  у 86,  па 
второмъ  мѣсяцѣ  — у 45,  на  8-мъ  — у 15,  на  4-мъ  — у 7, 
потомъ  по  одному  разу  на  5,  6,  7 н 8 мѣсяцѣ  п въ  одномъ 
случаѣ  по  истеченіи  перваго,  н въ  одномъ  по  истеченіи  вто- 
раго  года. 

Всѣ  другія  статистики  почти  совершенно  сходны  съ 
статистикой  Бісіау  и даютъ  возможность  придти  къ  заклю- 
ченію, что  сифилитическіе  припадки  большею  частью  являют- 
ся въ  теченіи  первыхъ  двухъ-трехъ  мѣсяцевъ.  Коззоѵііг  напр. 
приводитъ  слѣдующую  статистику:  въ  теченіи  перваго  мѣсяца 
жизни  ребенка  наслѣдственный  сифилисъ  проявился  въ  53°/0, 
въ  32% — на  второмъ  мѣсяцѣ,  а въ  15% — на  третьемъ. 

Время  появленія  сифилитическихъ  припадковъ  имѣетъ 
огромное  значеніе  для  жизни  ребенка:  чѣмъ  раньше  появ- 
ляются припадки,  тѣмъ  чаще  наблюдается  смерть  ребенка. 

Въ  противоположность  раннему  появленію  припадковъ 
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наслѣдственнаго  сифилиса,  послѣдніе  могутъ  появиться  и много 
лѣтъ  спустя. 

л! 

Дѣйствительно,  иногда  наблюдаются  случаи,  гдѣ  у дѣтей 
сифилитическихъ  родителей  вначалѣ  не  бываетъ  никакихъ 
припадковъ  наслѣдственнаго  сифилиса,  но  чрезъ  10  — 12  и 
даже  16  лѣтъ  являются  гуммозныя  опухоли  кожи,  костей,  яз- 
венные процессы  носа  и нр.  Подобные  случаи  несомнѣнны:  объ 
нхъ  припадкахъ  мы  поговоримъ  ниже. 

Раннее  развитіе  наслѣдственнаго  сифилиса  выражается, 
помимо  малаго  развитія,  малаго  вѣса  и старческаго  вида 
нлода,  еще  слѣдующими  припадками. 

Пятнистый  сифилидъ.  Еозеоіа  вурЪіІіііса  новорожденныхъ 
развивается  преимущественно  на  туловищѣ,  но  она  не  имѣетъ 
того  относительно  яркаго  цвѣта,  какъ  у взрослыхъ;  она  болѣе 
темнаго  цвѣта,  болѣе  пигментирована.  Возеоіа  является  иногда 
въ  такомъ  числѣ,  что  эффлоресценціи  ея  сливаются  другъ  съ 
другомъ  и сифилидъ  представляется  въ  видѣ  егуНіепТы.  Теченіе 
говеоіае  новорожденныхъ  не  представляетъ  ничего  отличитель- 
наго отъ  гозеоіа  взрослыхъ. 

Папулезный  сифилидъ.  Онъ  является  всегда  въ  крупно- 
папулезной формѣ  и чаще  въ  видѣ  мокнущихъ  папулъ,  ко- 
торыя кромѣ  задняго  прохода,  мошонки , однимъ  словомъ, 
мѣстъ  обыкновенныхъ,  развиваются  у дѣтей  въ  паховой 
складкѣ,  на  внутренней  поверхности  бедра,  на  ягодицахъ,  въ 
складкахъ  шеи,  на  подбородкѣ  и т.  п. 

Папулезный  сифилидъ  новорожденныхъ  также  обнару- 
живаетъ, подобно  говеоіае,  наклонность  къ  сліянію  его  эффло- 
ресценцій.  Если  при  этомъ  эффлоресценціи  имѣютъ  форму 
круговъ,  то  при  сліяніи  могутъ  произойти  различныя  изви- 
листыя фигуры,  подобныя  ^угі.  Таковыя  формы  даютъ  намъ 
право  говорить  о „ьурЫІів  рариіоза  $уга!а“. 

Преобладаніе  у дѣтей  мокнущихъ  папулъ  надъ  сухими 
объясняется  отчасти  значительнымъ  числомъ  складокъ  кожи, 
а отчасти  и тѣмъ,  что  дѣти  часто  мочатся  и при  малѣйшей 
неопрятности  моча  разлагается  и тѣмъ  обусловливаетъ  распа- 
деніе папулъ.  Поэтому-то  у дѣтей  слизистыя  папулы  разви- 
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ваются  на  такихъ  мѣстахъ,  на  которыхъ  у взрослыхъ  подоб- 
ныхъ эффлоресценцій  никогда  не  наблюдается,  напр.  на  под- 
бородкѣ. Мокнущія  папулы  очень  часто,  распадаясь  подъ  влі- 
яніемъ раздраженія,  напр.  мочею,  превращаются  въ  поверх- 
ностныя язвы,  которыя  нерѣдко  распространяются  по  поверх- 
ности и представляютъ,  такимъ  образомъ,  довольно  обширную 
язвенную  поверхность. 

На  ладоняхъ  и подошвахъ  гозеоіа  вурЬіІШса  и папулез- 
ный сифилидъ  иногда  развиваются  у дѣтей  въ  нѣсколько 
своеобразной  формѣ. 

Одинъ  разъ  кожа  ладоней  и подошвъ  больнаго  ребенка 
представляется  слабо  припухшей,  но  сильно  гиперемирован- 
ной,  съ  характернымъ  темно-краснымъ  цвѣтомъ.  Поверхность 
кожи  при  этомъ  слегка  шелушится,  причемъ  могутъ  образо- 
ваться легкія  ссадины.  Вся  ладонь  представляется  какъ  бы 
слегка  обожженной. 

Другой  разъ  гиперемія  остается  на  той  же  степени,  но 
инфильтратъ  кожи  значительно  усиливается  и кожа  ладоней 
и подошвъ  утолщается,  и на  однихъ  мѣстахъ  она  шелушится, 
на  другихъ  же  развиваются  очень  болѣзненныя  трещины. 

Оба  эти  измѣненія  аналогичны  рвогіавів  раішагів  еі 
ріапіагів  взрослыхъ,  который  при  наслѣдственномъ  сифилисѣ 
не  развивается. 

Ѵагісеііа  еурІііІШса  сопйиепв  или  ретрЫцив  вурІііІШсив, 
какъ  упомянуто  выше,  почти  исключительно  встрѣчается  при 
врожденномъ  сифилисѣ  и составляетъ  столь  частый  припадокъ 
его,  что  одно  время  даже  думали,  что  каждый  случай  реш- 
р1іІ2Щ8  пеопаіогпш  долженъ  быть  непремѣнно  сифилитическаго 
происхожденія.  Но  въ  настоящее  время  мы  знаемъ,  что  у 
дѣтей  развивается  и решріііцііз  ѵиі^агів. 

РетрЬщив  вурЫПіісив  характеризуется  появленіемъ  пу- 
зырей различной  величины,  большею  частью  слабо*  наполнен- 
ныхъ мутною,  подчасъ  гноевидною  жидкостью  и покрышка 
пузыря  образуетъ  много  складокъ.  На  величину  пузырей  рет- 
рйщпв’а  имѣетъ  вліяніе  время  ихъ  появленія;  при  очень  ран- 
немъ появленіи,  эффлоресценцій  его  нерѣдко  похожи  на  оспен- 
ныя пустулы. 
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Ретріііо’іів  охотно  локализируется  на  ладоняхъ  и подош- 
вахъ *)  и развивается  такимъ  образомъ,  что  сначала  является 
слегка  возвышенное  красноватое  пятно,  а потомъ  уже  является 
пузырь  съ  мутною  гноевидною  жидкостью.  Чрезъ  нѣсколько 
времени  центръ  пузыря  засыхаетъ  и образуетъ  коросту.  Кожа 
подъ  коростой  почти  никогда  не  изъязвляется.  Если  снять 
такую  коросту  насильственно,  то  глазу  представится  лишен- 
ная роговаго  слоя  поверхность  съ  высачивающеюся  на  нее 
клейкою  жидкостью,  которая  опять  засыхаетъ  въ  коросту. 

РетрЬщив  зурЫШісиз  легко  смѣшать  съ  ретрѣіещз  ѵиі- 
§агІ8.  Прп  распознаваніи  нужно  руководствоваться  слѣдую- 
щимъ: Реіпріііцчів  вурЫІШсив  1)  развивается  или  во  время 
утробной  жизни,  или  же  въ  теченіи  первыхъ  3-хъ,  рѣже  4-хъ 
недѣль  послѣ  рожденія  и сопровождается  всегда  другими  си- 
филитическими припадками;  2)  протекаетъ  бурно,  пузыри  раз- 
виваются безъ  промежутковъ,  и въ  2 — 4 недѣли  всегда  уби- 
ваетъ ребенка;  3)  локализируется  преимущественно  на  ладо- 
няхъ и подошвахъ. 

Ретрііщпз  ѵиІ2щгІ8  является  позднѣе,  на  4 — 8 недѣлѣ 
жизни  ребенка,  бываетъ  болѣе  разлитымъ  и протекаетъ  ме- 
нѣе бурно,  между  развитіемъ  пузырей  бываютъ  всегда  болѣе 
или  менѣе  продолжительные  промежутки,  свободные  отъ  вы- 
сыпанія. 

Кромѣ  поверхности  кожи  у дѣтей  очень  часто  пора- 
жаются и слизистыя  оболочки.  Всего  чаще  у нихъ  страдаетъ 
полость  носа,  развивается  насморкъ — согуга  вуріііііілса.  Изъ 
носу  постоянно  течетъ  сначала  слизь,  довольно  прозрачная, 
но  потомъ  принимающая  гнойный  характеръ;  она  легко  за- 
сыхаетъ въ  коросты,  и носъ  такъ  сильно  закладывается,  что 
ребенокъ  не  можетъ  дышать  носомъ.  Одновременно  съ  этимъ 
на  губахъ  нерѣдко  развиваются  слизистыя  папулы  и трещины. 
На  языкѣ,  въ  особенности  на  кончикѣ  его,  также  иногда  на- 
ходимъ ріацнев  пшцпеивез. 

х)  Такая  локализація  ретрііі^из’а  у дѣтей  можетъ  быть  объяснена 
мѣстоположеніемъ  болѣе  ранняго  н болѣе  полнаго  ороговѣнія  эпидермиса. 
Роговая  покрышка  вѣдь  необходима  для  образованія  пузыря. 
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Пораженіе  носа  и губъ  имѣетъ  огромное  значеніе  для 
питанія  дѣтей.  Если  пораженъ  одинъ  носъ,  а губы  и языкъ 
здоровы,  то  дѣти,  не  будучи  въ  состояніи  во  время  сосанія 
груди  дышать  носомъ,  должны,  для  того,  чтобы  перевести 
духъ,  безпрестанно  отрываться  отъ  груди.  Они  вновь  съ  жад- 
ностью хватаютъ  грудь,  но  опять  черезъ  нѣсколько  времени 
выкидываютъ  ее.  Такое  прерывистое  сосаніе  груди  весьма  ха- 
рактерно. 

Если  же  одновременно  поражены  и губы,  если  на  ннхъ 
существуютъ  трещины,  то  послѣднія  по  своей  болѣзненности 
положительно  препятствуютъ  сосанію;  дѣти  не  берутъ  груди 
и обречены  на  голодную  смерть. 

Гортань  также  нерѣдко  заболѣваетъ  наслѣдственнымъ 
сифилисомъ,  причемъ  голосъ  значительно  измѣняется  и раз- 
вивается не  только  гаисейо,  но  и аріюпіа. 

Если  взять  во  вниманіе  всѣ  эти  припадки,  если  приба- 
вить еще  и невозможность  сосанія  груди,  то  Вамъ,  Мм.  Гг., 
сдѣлается  понятнымъ  то  горькое  положеніе,  въ  какомъ  нахо- 
дится ребенокъ,  страдающій  наслѣдственнымъ  сифилисомъ. 

Кромѣ  сыпей  при  врожденномъ  сифилисѣ  приходится 
также  наблюдать  воспаленіе  ногтевой  матки — рагопусѣіа,  ко- 
торое поражаетъ  не  только  пальцы  ногъ,  но  и рукъ. 

Надкостница  и кости  уже  рѣже  заболѣваютъ  съ  самаго 
начала  проявленія  наслѣдственнаго  сифилиса.  Періоститы  и 
оститы  составляютъ  припадки  болѣе  поздніе  и наблюдаются 
у дѣтей,  которыя  пережили  первые  мѣсяцы  болѣзни.  Воспа- 
леніе надкостницы  и кости  въ  подобныхъ  случаяхъ  отличается 
особенною  наклонностью  къ  гнойному  распаденію  и переходу 
въ  сагіез.  Воспаленіемъ  чаще  поражается  голень,  фаланги 
пальцевъ  рукъ  и ногъ  (йасіуІШз),  пястныя  и плюсневыя 
кости. 

Эпифизы  также  могутъ  поражаться,  причемъ  они  пред- 
ставляются болѣе  или  менфе  утолщенными  и болѣзненными. 
У наслѣдственно  сифилитическихъ  дѣтей  2 — 4 лѣтняго  возраста 
весьма  нерѣдко  встрѣчается  и пораженіе  суставовъ  въ  разно- 
образной его  формѣ.  (См.  выше). 
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За  послѣднее  время  (1870)  ЛѴе^пег  ’).  а потомъ  ЛѴаМеуег 
п КоЪпег  2)  описали  весьма  характерное  измѣненіе  кости  на 
линіи  ея  окостенѣнія,  измѣненіе,  наблюдавшееся  до  сихъ  поръ 
исключительно  при  врожденномъ  сифилисѣ. 

На  послѣднее  обстоятельство  слѣдуетъ  обратить  особен- 
ное вниманіе.  КоЪпег  3)  напр.  въ  одномъ  случаѣ  сифилиса, 
неренесеннаго  на  ребенка  оспопрививаніемъ,  подробно  изслѣ- 
довалъ кости  и не  нашелъ  описываемаго  измѣненія  пхъ.  Ьошег  4) 
также  подтверждаетъ  фактъ,  что  ЛѴеещег’овское  измѣненіе 
встрѣчается  исключительно  при  наслѣдственномъ  сифилисѣ. 
Послѣднее  состоитъ  1)  въ  усиленномъ  дѣленіи  клѣтокъ  хряща, 
вслѣдствіе  чего  онъ  дѣлается  болѣе  рыхлымъ,  2)  въ  замедленіи 
окостенѣнія  хряща  на  мѣстахъ  перехода  его  въ  кость,  въ 
уменьшеніи  числа,  а иногда  въ  совершенномъ  отсутствіи  остео- 
бластовъ, вслѣдствіе  чего  образуется  слой  патологическаго 
хряща,  3)  въ  окостенѣніи  хрящевыхъ  клѣтокъ  (по  направленію 
сосудовъ)  тамъ,  гдѣ  въ  нормальномъ  состояніи  не  должно 
быть  подобнаго  окостенѣнія,  вслѣдствіе  чего  линія  окостенѣнія 
не  имѣетъ  нормальнаго  направленія,  а дѣлается  ломанной, 
зигзагообразной  и наконецъ  4)  въ  выполненіи  мозговыхъ  ка- 
наловъ грануляціонною  (гуммозною)  тканью. 

Описанныя  измѣненія  поражаютъ  одновременно  нѣсколько 
костей  и встрѣчаются  преимущественно  на  трубчатыхъ  ко- 
стяхъ и ребрахъ.  Степень  его  развитія  можетъ  быть  раз- 
лична. Клинически,  если  только  нѣтъ  утолщенія  кости  на 
пораженномъ  мѣстѣ,  это  страданіе  не  діагностицируется — оно 
есть  всецѣло  достояніе  патологической  анатоміи.  Въ  случаяхъ 
утолщенія  эпифиза  измѣненіе  линіи  окостенѣнія  можно  лишь 
предполагать  съ  большею  или  меньшею  вѣроятностью. 


М \Ѵе^пег.  ѴігсЪ.  Агсіі.  1.  с.  р.  305. 

2)  'ѴѴаИеуег  шкі  КоЪпег.  Веігіще  гаг  КеппШіз  Лег  ЪегеДііагеп  Кпо- 
сііепеу ріііііз.  Ѵігсіі.  АгсЪ.  В.  55,  1872.  Г.  307. 

3)  КоЪпег.  1)іе  ИеЬеіЧга^ип^  (Іег  Зуріііііз  ДигсЪ  йіе  Ѵассіпаііоп.  Агсіі. 
Г.  Вегтаі.  ипД  8ур1іі1ів.  1871.  Р.  148. 

4)  Вотег.  ВеЪег  Діе  ВеДеиіип^  (Іег  "ѴѴедпег’ясЪеп  КпосЪепегкгапкшщ 
Гйг  Діе  Віа^пове  ипД  ТЪегаріе  Дег  ЪегеДйагеп  ЙурЫНв.  (2ШЪг  Г.  ОеЪпгІяЪ. 
и.  Ѳупакоі.  1884.  X.  2). 
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Разсматриваемое  страданіе  имѣетъ  огромное  значеніе  для 
діагностики  (къ  сожалѣнію  лишь  путемъ  микроскопа)  врож- 
деннаго сифилиса,  потому  что  оно  много  разъ  наблюдалось 
у дѣтей  (выкинутыхъ,  недоношенныхъ  или  же  плохо  разви- 
тыхъ) сифилитическихъ  родителей,  даже  и въ  такихъ  случаяхъ, 
когда  у нихъ  (дѣтей)  не  было  никакихъ  видимыхъ  припадковъ 
наслѣдственнаго  сифилиса. 

Помимо  всѣхъ  описанныхъ  припадковъ  врожденный  си- 
филисъ выражается  иногда  развитіемъ  кожныхъ  геморрагій 
(ригрпга)  и кровотеченіями  изъ  пупка,  носа  и т.  п.,  происхо- 
дящими отъ  самыхъ  незначительныхъ  причинъ. 

Зависимость  кровотеченій  отъ  сифилиса  подтверждается 
по  изслѣдованіямъ  ВеІігепсГа  г)  съ  одной  стороны  вскрытіями, 
причемъ  найдены  несомнѣнныя  сифилитическія  измѣненія,  а 
съ  другой — вліяніемъ  леченія. 

8с1шІ2 *  2)  нашелъ,  что  такая  значительная  наклонность  къ 
кровотеченіямъ  при  наслѣдственномъ  сифилисѣ  зависитъ  отъ 
измѣненія  стѣнки  мельчайшихъ  артерій  — ихъ  хроническаго 
воспаленія. 

Пораженіе  внутреннихъ  органовъ  наслѣдственнымъ  си- 
филисомъ извѣстно  съ  давнихъ  временъ  н не  составляетъ 
большой  рѣдкости. 

Изъ  внутренихъ  органовъ  всего  чаще  поражается  пе- 
чень, причемъ  въ  ней  развивается  интерстиціальное  воспаленіе 
и отложеніе  гуммозныхъ  опухолей — измѣненія,  впервые  опи- 
санныя СгпЫег’омъ  3). 

Довольно  интересныя  измѣненія  сифилисъ  производитъ 
въ  ерапсіпіа  іііуишв,  описанныя  впервые  Дюбуа  въ  1850  г.  4), 
а именно  сифилисъ  у новорожденныхъ  дѣтей  производитъ 


!)  ВеЪгешІ.  ГеЪег  Вурііііів  Ііаешоггііагіеа.  ВеиівсЬе  2еіІ8с1п\  Г ргакі. 
Мейісіп.  1877.  № 25,  20. 

2)  ЗсМНг.  2йг  Апаѣотіе  сіег  ЗурЫІіѳ  (Іог  Хеи  ^еЪ  о теп.  Рга&.  гаесі. 
М’осііеивсііг.  1878.  № 45,  40.  Рефераты  см.  ѴіегіеЦаІи*.  1'.  Регтаі.  и.  8урЫ1. 
1879.  Р.  487. 

8)  СгііЫег.  Мсшоіѵе  виг  ипе  поиѵеііе  айесійоп  йи  1‘оіе,  Нее  а Іа  зурііі- 
ІІ8  Ііегесі.  1.  Оаи.  шесі.  сіе  Рагіз.  1852. 

4р  І)и1)ОІ8.  Оая.  шей.  сіе  Рагіз.  1850.  См.  Ьаисегеаих.  1.  с.  р.  425. 
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гнойную  инфильтрацію  ц.ашіиіае  Ніуиіиз,  причемъ  железа  пред- 
ставляется увеличенной  въ  2 — 3 раза  и значительно  обез- 
цвѣченной. Если  подавить  на  поперечный  разрѣзъ  ея,  то  вы- 
ступаетъ гнойная  жидкость. 

Что  касается  предсказанія  въ  случаяхъ  ранняго  прояв- 
ленія врожденнаго  сифилиса,  то  въ  этомъ  отношеніи  наблю- 
деніе показало  слѣдующее:  дѣти  съ  врожденнымъ  сифилисомъ 
родятся  большею  частью  мертвыми;  если  же  онѣ  родятся  жи- 
выми, то  тѣ,  у которыхъ  сифилитическіе  припадки  развились 
еще  во  время  утробной  жизни,  живутъ  весьма  короткое  время 
(иногда  нѣсколько  часовъ),  у которыхъ  же  припадки  сифи- 
лиса являются  нѣсколько  времени  спустя  послѣ  рожденія, 
хотя  живутъ  и долѣе  предъидущихъ,  но  также  большею  частью 
умираютъ.  Чѣмъ  позже  являются  послѣ  рожденія  припадки 
наслѣдственнаго  сифилиса,  тѣмъ  болѣе  вѣроятія,  что  ребенка 
можно  спасти. 

Теперь  мы  перейдемъ  къ  разсмотрѣнію  припадковъ  врож- 
деннаго сифилиса,  обнаруяшвающагося  нѣсколько  лѣтъ  спустя 
послѣ  рожденія — 8ур1іі1І8  Ьегесіііагіа  ѣагсіа. 

Я уже  сказалъ  Вамъ,  что  подобные  случаи  несомнѣнны. 
Они  описаны  очень  многими  врачами  (Ѵігс1ю\ѵ,  Ьапсегеаих, 
2еІ88І,  Ьа8СІіке\ѵЯ8сѣ  и др.) 1).  У насъ  въ  клиникѣ  также  было 
нѣсколько  такихъ  случаевъ. 

Если  внимательно  разсмотрѣть  всѣ  опубликованные  до 
сихъ  поръ  случаи,  то  Вамъ,  Мм.  Гг.,  бросится  въ  глаза  во 
1-хъ,  что  припадки  8ур1іі1І8  Ьегесіііагіае  Іагйае  проявляются 
всего  чаще  или  въ  періодѣ  вторичнаго  прорѣзыванія  зубовъ, 
или  въ  періодѣ  наступленія  половой  зрѣлости,  т.  е.  или  около 
7 -ми.  или  1 б лѣтняго  возраста  и во  2-хъ,  что  йуріііііз  Ііегесіі- 
Іагіа  Іагсіа  выражается  исключительно  припадками  гуммоз- 
наго періода. 

Самый  частый  припадокъ  есть  гІііпШз  и1сего8а,  далѣе 
слѣдуютъ  періоститы  и оститы  преимущественно  съ  исходомъ 


])  Всѣ  эти  случаи  собраны  яъ  диссертаціи  Ап^а<щеш\  Еііісіе  зиг  Іа 
8у рііііія  ІіетШаіге  іапііѵе.  Ьуоп.  1879. 
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въ  сагіез  (при  плохомъ  питаніи  ребенка),  а также  и разви- 
тіе гуммозныхъ  узловъ  въ  подкожной  жирной  клѣтчаткѣ. 

Изъ  пораженій  костной  системы  всего  чаще  наблюдается 
пораженіе  голеней  и притомъ  въ  довольно  своеобразной  формѣ, 
на  которую  я много  разъ  обращалъ  Ваше  вниманіе,  Мм.  Гг., 
считая  ее  въ  значительной  степени  характерной  для  поздняго 
наслѣдственнаго  сифилиса.  За  послѣднее  время  Раггоі  *)  и 
Гопгпіег  *)  придаютъ  описываемому  страданію  особенное  зна- 
ченіе. Оно  состоитъ  въ  раннемъ  развитіи  хроническихъ 
періоститовъ,  большею  частью  разлитыхъ,  занимающихъ  пре- 
имущественно переднюю  поверхность  голени , періоститовъ, 
отличающихся  особенною  наклонностью  къ  окостенѣнію,  вслѣд- 
ствіе чего  форма  голени  значительно  измѣняется,  а именно, 
она  представляется  выпуклою  впередъ  (Еоигпіег  сравниваетъ 
ее  съ  сабельнымъ  клинкомъ — Іате  сіе  заЬге),  нерѣдко  утол- 
щенною, то  съ  гладкою,  чаще  же  съ  нѣсколько  бугристою 
поверхностью.  СгіМа  Ш)іае  скруглена  и также  волниста. 
Покровы  нормальны.  Перкуссія  такихъ  костей  большею  частью 
чувствительна  и тонъ  тупѣе  нормальнаго.  Въ  началѣ  развитія 
больные  жалуются  или  на  боль  въ  кости,  препятствующую 
имъ  ходить,  или  на  тупую  ломоту  съ  ясно  выраженнымъ 
ночнымъ  типомъ,  лишающую  ихъ  спокойнаго  сна. 

Для  поздняго  наслѣдственнаго  сифилиса  весьма  харак- 
терны слѣдующіе  два  припадка. 

1)  Паренхиматозное  воспаленіе  роговицы,  которое  хотя 
и не  всегда,  но  большею  частью  зависитъ  отъ  сифилиса,  и 
именно  отъ  врожденнаго.  На  послѣднее  обстоятельство  впер- 
вые, въ  1857  году,  обратилъ  вниманіе  извѣстный  Ниісіііпзоп. 

КегаШіз  рагепсііутаіоза  развивается  постепенно  при 
явленіяхъ  свѣтобоязни  и болѣе  или  менѣе  значительной  инъ- 
екціи сопцтсііѵае,  и является  въ  видѣ  разлитаго  помутнѣнія 
согпеае.  Первые  признаки  помутнѣнія  появляются  на  краяхъ 


(Ч  8іі іѵ. 


*)  Рііітоі.  Ра  Вурійііз  ІіегесШаіге  еі  Іо  КасІіШв.  Рагіз.  1886*.  Р.  97 


")  Роиѵніег.  Ра  8уі>1іі1і8  ІіегесШаіге  іагсііѵе.  Рагіз.  1886*.  Р.  257. 
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роговицы  и уже  съ  нихъ  оно  постепенно  распространяется 
къ  центру  и такимъ  образомъ  вся  согпеа  представляется  не- 
прозрачною, молочно-бѣлою.  Нагноенія  при  этомъ  никогда  не 
наблюдается,  а слѣдовательно,  никогда  не  наблюдается  при 
кегаШів  рагепсііутаіова  образованія  язвъ. 

Степень  помутнѣнія  можетъ  быть  различна.  Помутнѣніе 
никогда  не  бываетъ  равномѣрнымъ  и пораженная  согпеа  на 
однихъ  мѣстахъ  мутнѣе,  на  другихъ  же  свѣтлѣе.  Выпуклость 
еогпеае  нерѣдко  измѣнена — согпеа  нѣсколько  выпячена  впередъ. 

КегаШів  рагепсііутаіоза  имѣетъ  всегда  хроническое  те- 
ченіе и помутнѣніе  роговицы  исчезаетъ  медленно.  Опять-таки 
съ  краевъ  развивается  постепенно  просвѣтлѣніе  и черезъ 
5 — 7 мѣсяцевъ,  а иногда  и черезъ  годъ  согпеа  дѣлается  или 
опять  совершенно  прозрачной,  или  же  въ  ней  остаются  не- 
большія помутнѣнія,  то  въ  видѣ  полосъ,  то  въ  видѣ  характер- 
ныхъ облачковъ. 

Страданіе  поражаетъ  чаще  оба  глаза,  но  не  вдругъ,  а 
одинъ  за  другимъ  и всегда  въ  различной  степени.  Въ  нѣко- 
торыхъ случаяхъ  кегаНііз  осложняется  воспаленіемъ  райка 

(ІГІІІ8). 

2)  Измѣненіе  верхнихъ  среднихъ  рѣзцовъ.  При  зурЫІіз 
ѣегесіііагіа  іагсіа  верхніе  средніе  рѣзцы,  послѣ  замѣны  молоч- 
ныхъ зубовъ  постоянными,  представляются  иногда  измѣнен- 
ными слѣдующимъ  образомъ:  означенные  два  зуба  имѣютъ 
круглую  форму,  вслѣдствіе  чего  они  не  выполняютъ  назна- 
ченнаго для  нихъ  мѣста — они  нѣсколько  отстоятъ  одинъ  отъ 
другаго  и при  томъ  не  имѣютъ  параллельнаго  направленія, 
а расходятся  кнаружи  и нижняя  поверхность  ихъ  коронки 
никогда  не  достигаетъ  общаго  уровня  зубовъ,  она  всегда  ко- 
роче и не  представляется  прямой,  а имѣетъ  всегда  полулунно- 
вогнутый край.  Означенное  измѣненіе,  впервые  описанное 
НпісЬіпзоп’омъ,  и носящее  его  имя,  поражается  почти  исклю- 
чительно означенные  зубы.  Только  два  раза  я видѣлъ,  что 
имъ  были  поражены  наружные  верхніе  рѣзцы,  причемъ  внут- 
ренніе были  совершенно  нормальны. 

Шисіііпзоп'овское  измѣненіе  зубовъ  хотя  можетъ  встрѣ- 


496  — 


чаться  и при  другихъ  худосочіяхъ,  но  все-таки  значительно 
чаще  наблюдается  при  позднемъ  врожденномъ  сифилисѣ  и 
имѣетъ  для  его  діагностики  не  малое  значеніе. 

Кромѣ  того  Сіпіпеі  *)  обратилъ  вниманіе  еще  на  вда- 
вленіе  или  атрофію,  наблюдаемую  на  зубахъ  больныхъ,  стра- 
дающихъ или  врожденнымъ  сифилисомъ,  или  скрофулезомъ. 
Атрофія  или  эрозіи  (Гоисіігасі)  поражаютъ  лишь  постоянные 
зубы  и встрѣчаются  всегда  заразъ  на  обоихъ  парныхъ  зубахъ. 

Всего  чашЦ  она  наблюдается  на  первомъ  коренномъ  зубѣ, 
а потомъ  уже  на  среднихъ  рѣзцахъ  и глазныхъ  зубахъ.  Ат- 
рофія эта  хотя  и не  имѣетъ  для  сифилиса  патогномонпческаго 
значенія,  но  все-таки,  при  присутствіи  другихъ  припадковъ, 
можетъ  помогать  распознаванію  поздняго  наслѣдственнаго 
сифилиса. 

Помимо  всѣхъ  этихъ  спеціальныхъ  припадковъ  врож- 
денный сифилисъ  имѣетъ  огромное  вліяніе  на  развитіе  ребенка 
какъ  физическое,  такъ  и умственное.  Онъ  задерживаетъ  раз- 
витіе и ростъ  ребенка  и нельзя  не  согласиться  съ  Раггоі,  что 
наслѣдственный  сифилисъ  есть  болѣзнь  развитія  — пне  та- 
Іасііе  сГёѵоІиІіоп,  какъ  выразился  Раггоі  (1.  с.  р.  4). 

Такія  дѣти  имѣютъ  большею  частью  большую  голову 
гидроцефалической  формы,  съ  сильно  выдающимися  лобными 
буграми,  съ  сильно  вдавленнымъ  переносьемъ,  начинаютъ 
поздно  сидѣть,  ходить,  а также  и говорить  (въ  простонародыі 
они  называются  „ сиднями  “);  они  вялы  въ  движеніяхъ,  не- 
понятливы и часто  въ  15 — 16  лѣтъ  по  своему  умственному, 
а въ  особенности  физическому  развитію  имѣютъ  видъ  7-ми 
лѣтняго  ребенка.  Послѣднее  особенно  относится  къ  дѣвуш- 
камъ, которыя  въ  16  лѣтъ  не  только  не  менструируютъ,  но 
и фигурой  своей  вовсе  не  похожи  на  женщину — грудь  ихъ 
плоска,  ни  малѣйшаго  развитія  грудныхъ  железъ,  тазъ  узокъ, 
не  развитъ,  а потому  и бедра  тонки.  Дѣвушки  не  имѣютъ 
свойственной  ихъ  возрасту  округленности  формъ  и скорѣе 
похожи  на  мальчиковъ.  Кромѣ  того  такія  дѣвушки  малы, 


’)  ЩііпеЬ  ІІеЬег  8ур1ііШІ8СІіе  Яііііне.  СеійгаІМ.  Г.  Оііігпг^іе  1879.  № 25. 
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худы,  блѣдны  и покровы  ихъ  вялы.  Специфическое  лечеиіе 
имѣетъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  блестящіе  результаты:  1 6-ти 
лѣтнія  дѣвушки  начинаютъ  физически  развиваться,  начинаютъ 
менструировать  и наружный  видъ  ихъ  груди  начинаетъ  со- 
отвѣтствовать ихъ  полу  и возрасту. 


ДІАГНОСТИКА  СИФИЛИСА. 

Діагностика  сифилиса  бываетъ  иногда  очень  легка,  иног- 
да же,  напротивъ,  очень  трудна.  Я не  говорю  здѣсь  про  діа- 
гностику склероза.  Главныя  основанія  ея  мною  уже  изложены 
на  стр.  271,  а равпымъ  образомъ  мною  изложены  выше  и 
главныя  отличительныя  черты  каждаго  сифилитическаго  при- 
падка въ  отдѣльности;  насъ  главнымъ  образомъ  занимаетъ 
теперь  распознаваніе  общаго  сифилиса. 

Если  Вы  бросите  бѣглый  взглядъ  на  всѣ  вышеизложен- 
ные припадки  общаго  сифилиса , то  Вы  легко  замѣтите 
1),  что  въ  кондиломатозномъ  періодѣ  сифилитическое  худосочіе 
выражается  обыкновенно  очень  и очень  многими  припадками 
заразъ,  но  что  по  мѣрѣ  перехода  его  въ  гуммозный  періодъ, 
по  мѣрѣ  увеличенія  возраста  сифилитическаго  худосочія,  число 
припадковъ  сифилиса  уменьшается  и наконецъ  онъ  можетъ 
выражаться  лишь  однимъ  какимъ  либо  припадкомъ  и 2)  что 
припадки  сифилиса  могутъ  быть  раздѣлены  на  двѣ  группы: 
на  припадки  безусловно  характерные  для  общаго  сифилиса, 
и — припадки  не  характерные,  встрѣчающіеся  и при  другихъ 
болѣзняхъ.  Къ  числу  первыхъ  относятся,  напр.,  слизистыя 
папулы,  рзогіавів  ра1шагІ8,  гуммозные  узлы,  серпигинозныя 
язвы,  прободеніе  нёбной  занавѣски  и т.  и.;  къ  числу  же  вто- 
рыхъ— различныя  ломоты:  опухоль  надкостницы,  невралгіи  ит.  д. 

Если  Вы  представите  себѣ  теперь  больнаго  съ  цѣлою 
группою  припадковъ  общаго  сифилиса,  то  ясное  дѣло,  что 
при  умѣніи  оцѣнить  каждый  припадокъ  въ  отдѣльности  и 
умѣніи  привести  припадки  во  взаимную  связь,  и діагностика 
болѣзни  будетъ  легка.  Равнымъ  образомъ  она  будетъ  легка 
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п въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  сифилисъ  выраженъ,  хотя  и однимъ, 
но  характернымъ,  ему  только  свойственнымъ  припадкомъ, 
наир,  хоть  вышеописанными  характерными  рубцами,  остаю- 
щимися послѣ  поверхностно-узловатаго  сифилида,  или  кост- 
ными рубцами  послѣ  овіео-регіовШів  ^шшпоза.  Но,  вѣдь,  по- 
добные случаи  попадаются  врачу  далеко  не  всегда.  Напро- 
тивъ, очень  нерѣдко  встрѣчаются  случаи,  представляющіе  или 
нѣсколько  нехарактерныхъ  для  сифилиса  припадковъ,  или  же, 
что  еще  хуже,  мы  находимъ  у больнаго  только  одинъ  какой- 
либо  припадокъ,  могущій  развиться  и помимо  сифилиса. 

Въ  подобныхъ  случаяхъ  діагностика  сифилиса  дѣлается 
1)  отчасти  по  припадкамъ,  которые  мы  находимъ  у больнаго, 
а главное  2)  по  способу  ихъ  появленія — по  способу  развитія 
самой  болѣзни.  Объяснимся  примѣромъ. 

Представьте  больнаго  съ  регіо8ііѢомъ  или  какой  либо 
невралгіей.  Присутствіе  одного  только  регіозВі’а  или  неврал- 
гіи, какъ  припадковъ  для  сифилиса  не  патогномопическихъ,  само 
собою  разумѣется,  не  даетъ  возможности  сдѣлать  діагностику 
сифилиса.  Но,  увидѣвши  такого  больнаго  и зная,  что  и пе- 
ріоститъ и невралгія  могутъ  развиться  отъ  сифилиса,  Вы  бу- 
дете уже  подозрѣвать:  не  имѣете  ли  Вы  передъ  собою  сифи- 
литика, и это  подозрѣніе  должно  заставить  Васъ  осмотрѣть 
больнаго  возможно  подробнѣе,  должно  заставить  Васъ  по- 
искать еще  другихъ  сопутствующихъ  припадковъ. 

Если  одновременно  съ  періоститомъ  Вы  откроете  у боль- 
наго, напр.,  пустулезную  сыпь  или  какой  нибудь  другой  при- 
падокъ, тоже  могущій  зависѣть  отъ  сифилиса,  то  Ваше  пред- 
положеніе относительно  сифилиса  дѣлается  уже  болѣе  вѣро- 
ятнымъ. [Но  и тутъ  еще  Ваша  діагностика  пе  будетъ  поло- 
жительной. Она  сдѣлается  таковою  лишь  тогда,  когда  Вы  по- 
дробно, шагъ  за  шагомъ,  прослѣдите  способъ  развитія  болѣзни, 
когда  Вы  узнаете,  что  до  появленія  регіозВВа  были  другіе 
припадки,  могущіе  зависѣть  отъ  сифилитическаго  худосочія: 
была  напр.  пустулезная  сыпь,  коросты  въ  волосистой  части 
головы,  была  потеря  волосъ,  было  поражено  горло  и что  всѣ 
эти  припадки  развились  извѣстное  время  спустя  послѣ  сса- 
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дины  или  язвины,  бывшей  на  половыхъ  органахъ.  Прослѣдить 
способъ  развитія  болѣзни  весьма  важно.  Сифилисъ  есть  бо- 
лѣзнь съ  типическимъ  теченіемъ  и каждый  припадокъ  его 
появляется  въ  свое  время  и встаетъ  на  свое  мѣсто. 

Итакъ,  діагностика  сифилиса  основывается  на  двухъ 
данныхъ:  1)  на  одновременномъ  присутствіи  нѣсколькихъ  при- 
падковъ сифилиса,  припадковъ,  которые  объясняютъ  другъ 
друга,  коментируютъ  одинъ  другаго;  2)  на  способѣ  развитія 
этихъ  припадковъ,  гдѣ  каждый  изъ  припадковъ  является  въ 
свое  время,  въ  свой  опредѣленный  періодъ,  встаетъ  на  свое 
мѣсто  въ  той  длинной  цѣпи  припадковъ,  которыми  выражает- 
ся сифилитическое  худосочіе.  Присутствіе  одного  какого-либо 
неспецифическаго  припадка  въ  отдѣльности  не  достаточно 
для  діагностнкп  сифилиса  г). 

Но  спрашивается:  всегда  ли  мы  въ  состояніи  прослѣ- 
дить способъ  развитія  п теченія  болѣзни?  . '•'7* 

Для  этого  намъ  нужны  указанія  больнаго — нуженъ  анам- 
незъ его.  Собрать  послѣдній  не  всегда  легко.  Въ  этомъ  от- 
ношеніи мущина  и женщина  сильно  разнятся  другъ  отъ 
друга. 

У мущинъ  въ  большинствѣ  случаевъ  дѣйствительно  не- 
трудно прослѣдить  весь  ходъ  развитія  болѣзни;  мущина  какъ 
будто  болѣе  опытенъ  въ  венерическихъ  болѣзняхъ,  чѣмъ  жен- 
щина; онъ  болѣе  способенъ  признаться,  что  имѣлъ  шанкръ 
съ  послѣдующими  припадками.  У мущины,  кромѣ  того,  рѣже 
существуютъ  тѣ  моральныя  причины,  которыя  заставляли  бы 
его  скрывать  что  либо  отъ  врача. 

Другое  дѣло  у женщинъ.  Собрать  у нихъ  анамнезъ  почти 
невозможно.  Показанія  женщины  бываютъ  всегда  очень  сбив- 


9 8і<цтіп(1  напр.  думалъ,  что  опуханіе  ^Іапсіиіае  ерНгосЫеагіз, 
если  только  могутъ  быть  исключены  внѣшнія  причины  его,  можетъ  слу- 
жить вѣрнымъ  признакомъ  сифилиса,  но  Коген  (ІІеЪег  (Не  8ЦпшішГзс1іе 
Бгйзе  вші  сіегеп  ВеДеиішщ'  ійг  (Не  ІМа^нозе  сіег  8ур1Шіз.  ВсЬшісН’з  ЛаЬгЪ. 
1885.  Н.  12.  р.  261.)  провѣряя  это  мнѣніе,  подвергъ  изслѣдованію  сначала 
343  здоровыхъ  солдата  и нашелъ  въ  37,9%  опухоль  упомянутой  железы, 
а при  второмъ  изслѣдованіи  изъ  1280  лицъ  въ  35,47  % констатирована 
опухоль  «ЦапсЦіІа-ерЦгосІіІеагіз. 


90* 
О 1 


500 


чивы  и часто  даже  невѣроятны.  Женщина  рѣдко  скажетъ 
Вамъ,  что  она  страдала  и страдаетъ  сифилисомъ.  Причины 
этому  могутъ  быть  двояки:  1)  женщина  намѣренно  обманы- 
ваетъ врача,  или  же  2)  отрицаетъ  существованіе  у ней  си- 
филиса по  своему  невѣдѣнію.  Въ  первомъ  случаѣ  трудно 
опредѣлить  тѣ  мотивы,  которыми  руководится  женщина,  но 
только  не  подлежитъ  ни  малѣйшему  сомнѣнію,  что  женщина 
хотя  бы  и знала,  что  она  рискуетъ  здоровьемъ,  но  всетаки 
часто  не  сознается  въ  своей  болѣзни.  Поэтому  при  распросѣ 
больной  женщины  слѣдуетъ  быть  очень  осторожнымъ  и поли- 
тичнымъ. Находя  у женщины  какой  либо  сомнительный  при- 
падокъ, могущій  зависѣть  отъ  сифилиса,  никогда  не  слѣдуетъ 
задавать  ей  прямо  вопроса,  былъ  ли  у нея  шанкръ.  Напротивъ, 
нужно  совершенно  избѣгать  этого  слова,  а постараться  неза- 
мѣтно выяснить  предшествующія  явленія — выяснить,  не  было 
ли  сыпи,  не  было  ли  хронической  ангины,  потери  волосъ,  сильной 
анэміи  и т.  д.  Этимъ  путемъ  часто  удается  достигнуть  цѣли. 

Что  касается  втораго  мотива  несознанія  женщиной  своей 
болѣзни,  то  онъ  весьма  вѣроятенъ,  потому  что  женщины  у 
насъ  вообще  слишкомъ  мало  знаютъ  о сифилисѣ,  слишкомъ 
невнимательны  къ  своимъ  страданіямъ,  а особенно  къ  началь- 
нымъ сифилитическимъ  явленіямъ,  которыя,  какъ  извѣстно, 
не  зудятъ  и не  болятъ,  слѣдовательно,  ихъ  ни  мало  не  безпо- 
коятъ, не  напоминаютъ  о себѣ. 

Возьмите  случай  съ  гойеоіа;  здѣсь  большею  частью  не 
больная  указываетъ  на  существованіе  сыпи,  а наоборотъ — 
врачъ  ей  указываетъ.  Возьмите  какое-нибудь  пораженіе  цен- 
тральной нервной  системы,  выражающееся  головными  болями, 
невралгіями  и т.  п.  Эти  явленія  до  того  часты  у женщинъ, 
что  онѣ  не  приписываютъ  имъ  никакого  специфическаго  про- 
исхожденія. Относительно  твердаго  шанкра  я уже  говорилъ, 
что  онъ  не  производитъ  никакихъ  субъективныхъ  ощущеній, 
такъ  что  легко  можетъ  быть  не  замѣченъ.  Притомъ  шанкры 
эти,  именно  у женщинъ,  бываютъ  часто  такъ  малы,  получаютъ 
такую  локализацію,  что  женщины  обыкновенно  удивляются, 
если  врачъ  находитъ  у нихъ  на  половыхъ  органахъ  язву.  Въ 
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подобномъ  случаѣ  только  опытность  врача,  а главное,  самое 
тщательное  изслѣдованіе  н самая  строгая  оцѣнка  болѣзнен- 
ныхъ припадковъ  предохраняютъ  врача  отъ  діагностической 
ошибки. 

Кромѣ  того,  возможны  и другія  затрудненія  при  діагно- 
стикѣ. Напр.  врачъ  находитъ  у большаго  несомнѣнные  при- 
знаки сифилиса,  а между  тѣмъ  больной  не  сознается,  чтобы 
онъ  когда  нибудь  заражался  сифилисомъ.  Какъ  быть  въ  по- 
добныхъ случаяхъ?  Долженъ  ли  врачъ  вѣрить  болѣе  себѣ  или  же 
больному?  Въ  подобныхъ  случаяхъ  врачъ  всегда  долженъ  дер- 
жаться своего  мнѣнія,  потому  что  больной  иногда  можетъ 
обманывать  врача  намѣренно,  а иногда  и не  знать  своей  бо- 
лѣзни. Но  только  въ  подобныхъ  случаяхъ  нужно,  чтобы  при- 
падки были  дѣйствительно  характерны,  или  чтобы  ихъ  было 
не  одинъ,  а нѣсколько,  чтобы  они  были  сгруппированы  ха- 
рактернымъ для  сифилиса  образомъ.  Впрочемъ,  въ  случаѣ 
отрицанія  больными  существованія  сифилиса,  тактъ  врача, 
умѣнье  его  обращаться  съ  больными  много  помогаютъ  врачу; 
именно  прп  искусномъ  веденіи  распроса  можно  бываетъ  уз- 
нать. что  больной  въ  такое-то  время  страдалъ  такими-то  при- 
падками, напр.  что  была  краснуха,  послѣ  которой  развились 
возвышенія  (папулы)  на  поверхности  тѣла,  что  у него  суще- 
ствовала апецпа,  которую  онъ  приписываетъ  простудѣ,  были 
нервные  припадки:  ломота,  ревматизмъ  и пр.  При  извѣстной 
комбинаціи  всѣхъ  этихъ  припадковъ,  при  извѣстной  ихъ  груп- 
пировкѣ, врачъ  и помимо  сознанія  больнаго  имѣетъ  полную 
возможность  сдѣлать  діагностику  сифилиса.  Иногда  же  быва- 
ютъ и такіе  странные  случаи,  когда  больной,  отвергая  воз- 
можность зараженія  сифилисомъ,  начинаетъ  разсказывать  те- 
ченіе своей  болѣзни  и тѣмъ  часто  подтвер надаетъ  предполо- 
женіе врача,  подтверждаетъ  страданіе  сифилисомъ. 

Въ  сомнительныхъ  случаяхъ,  въ  особенности  въ  случаяхъ 
мозговыхъ  страданій,  развивающихся  много  лѣтъ  спустя  послѣ 
заболѣванія  сифилисомъ,  позволительно  назначать  съ  діагно- 
стической цѣлью  осторожное  пробное  противосифилитическое 
леченіе.  Послѣднее,  однако,  не  должно  быть  продолжительно  и 


502 


если  леченіе  черезъ  14 — 20  дней  не  произвело  никакого  бла- 
гопріятнаго на  припадки  вліянія,  то  оно  должно  быть  оста- 
вляемо. Къ  подобному  способу  распознаванія  болѣзни  позволи- 
тельно,- однако,  прибѣгать  лишь  тогда,  когда  исчерпана  вся 
возможность  сдѣлать  діагностику  другимъ,  болѣе  строгимъ,  на- 
учнымъ путемъ. 

Діагностика  врожденнаго  сифилиса  основывается  отчасти 
на  анамнезѣ  и состояніи  здоровья  родителей,  отчасти  на  те- 
ченіи предыдущихъ  беременностей,  если  таковыя  были,  на 
состояніи  здоровья  и степени  развитія  братьевъ  и сестеръ, 
т.  е.  основывается  на  семейномъ  анамнезѣ  въ  широкомъ  смы- 
слѣ этого  слова,  а главнымъ  образомъ,  на  припадкахъ  и на- 
ружномъ видѣ  ребенка. 

Для  діагностики  зуріііііз  ѣегейііагіа  Іагсіа  имѣетъ  огром- 
ное значеніе  ходъ  и физическаго,  и умственнаго  развитія  ре- 
бенка и кромѣ  того  НнісЫпйоп  указываетъ  на  слѣдующіе  при- 
падки: возвышающіеся  лобные  бугры,  болѣе  или  менѣе  вдав- 
ленное переносье,  помутнѣніе  роговой  оболочки  или  же  еще 
существующая  кегаііііз  рагепсііушаіоза,  тонкіе  линейные  руб- 
цы, исходящіе  или  изъ  угловъ  рта,  или  изъ  ноздрей  и,  нако- 
нецъ, вышеупомянутое  измѣненіе  верхнихъ  среднихъ  рѣзцо- 
выхъ зубовъ. 


ПРОГНОСТИКА  СИФИЛИСА. 

Если  припомнить  все  разнообразіе  припадковъ  сифилиса, 
если  припомнить,  что  сифилисомъ  можетъ  заболѣть  любой  ор- 
ганъ человѣческаго  тѣла,  то  придется  сознаться,  что  сифи- 
лисъ даже  въ  самыхъ  легкихъ  случаяхъ  всегда  есть  болѣзнь 
весьма  серьезная  и что,  слѣдовательно,  прогностика  его  имѣ- 
етъ большое  значеніе. 

Прогностика  сифилиса  вообще  можетъ  быть  двоякаго 
рода:  1)  относительно  опасности,  происходящей  непосред- 
ственно отъ  припадковъ  сифилиса,  и 2)  — посредственно. 
Посредственная  опасность  отъ  сифилиса  зависитъ  отъ  того, 
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что  а)  сифилисъ  очень  часто  ускоряетъ  теченіе  тѣхъ  болѣз- 
ней, которыя  оиъ  застаетъ  въ  организмѣ,  напр.  туберкулезъ; 
Ь)  сифилисъ  оставляетъ  послѣ  себя  такое  состояніе  организма, 
при  которомъ  онъ  очень  легко  поражается  другими  процес- 
сами, напр.  рожистымъ  воспаленіемъ,  какъ  будто  бы  подъ 
вліяніемъ  сифилиса  жизненныя  силы  организма  истощаются, 
понижается  жизненная  энергія  и оиъ  менѣе  можетъ  противо- 
стоять дѣйствующимъ  на  него  болѣзнетворнымъ  началамъ. 

Прогностика  собственно  сифилитическихъ  припадковъ  и 
ихъ  теченія  также  должна  быть  двоякая:  1)  относительно 

припадковъ  настоящаго  состоянія  больнаго  и 2) — припадковъ 
будущаго,  т.  е.  относительно  дальнѣйшаго  теченія  сифилитиче- 
скаго худосочія.  Послѣднее  значительно  важнѣе,  потому  что 
это  есть  съ  одной  стороны  прогностика  третичнаго,  гуммоз- 
наго періода,  періода  самаго  опаснаго,  а съ  другой — излечи- 
мости или  неизлечимости  сифилиса. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  какой  опасности  подвергается  жизнь 
больнаго  отъ  твердаго  шанкра? 

Шанкръ  большею  частью  представляется  въ  видѣ  поверх- 
ностной язвы,  отъ  которой  пораженныя  лица  ни  мало  не  под- 
вергаются опасности.  При  развитіи  фагадэнизма  всетаки  жизнь 
больнаго  не  подвергается  опасности  и могутъ  произойти  лишь 
мѣстныя  разрушенія. 

Какіе  болѣзненные  процессы  изъ  группы  вторичныхъ 
припадковъ  подвергаютъ  опасности  жизнь  больнаго? 

Всѣ  сифилиды  имѣютъ  опредѣленное  теченіе  и опасны 
развѣ  для  того  мѣста,  на  которомъ  они  существуютъ,  опасны 
для  отдѣльныхъ  частей  организма.  Самыми  непріятными  при- 
падками вторичнаго  періода  сифилиса  могутъ  считаться  только: 
1)  ІГІ1І8  и пораженіе  внутреннихъ  частей  глаза,  нерѣдко  веду- 
щихъ къ  потерѣ  зрѣнія  и 2)  постоянные  выкидыши,  соста- 
вляющіе безъ  сомнѣнія  большое  соціальное  зло. 

Въ  третичномъ  же  періодѣ  развиваются  гуммозныя  отло- 
женія въ  костяхъ,  въ  мозгу,  въ  мышцахъ,  во  внутреннихъ 
органахъ — отложенія,  какъ  извѣстно,  очень  опасныя,  могущія, 
смотря  по  степени  ихъ  развитія,  смотря  по  мѣсту  ихъ  обра- 
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зованія  (мозгъ,  сердце  п т.  д.),  быть  причиною  смерти  боль- 
наго. 

Но  имѣемъ  ли  мы  возможность  сдѣлать  прогностику  от- 
носительно будущаго  теченія  сифилиса?  Можемъ  ли  мы  зарапѣе 
сказать,  что  въ  одномъ  случаѣ  разовьются,  а въ  другомъ  не 
разовьются  припадки  третичнаго  періода? 

Говорятъ,  что  сифилисъ  является  въ  двухъ  формахъ: 
одинъ  разъ  онъ  бываетъ  относительно  доброкачественнымъ, 
другой  же  разъ  злокачественнымъ.  Дѣйствительно  несомнѣн- 
но, что  въ  однихъ  случаяхъ  бываетъ  болѣе  благопріятное,  а 
въ  другихъ  менѣе  благопріятное  теченіе  сифилиса.  Бываютъ 
даже  очень  рѣдкіе  случаи  столь  благопріятнаго  теченія,  когда 
сифилисъ  проходитъ  самъ  собою  *). 

Причину  различія  думали  найти  въ  слѣдующемъ:  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  гдѣ  источникъ  зараженія  составляютъ  вторичные 
припадки,  гдѣ  инкубація  какъ  первая,  такъ  н вторая  продол- 
жительны, гдѣ  развивающіеся  сифилиды  принадлежатъ  къ 
легкимъ  формамъ,  гдѣ  высыпаніе  ихъ  совершается  не  бурно, 
не  безпрерывно,  но  съ  болѣе  или  менѣе  значительными  про- 
межутками, тамъ,  говорятъ,  сифилисъ  будетъ  имѣть  доброкаче- 
ственное теченіе  и,  слѣдовательно,  въ  подобныхъ  случаяхъ 
можно  ставить  хорошую  прогностику  и относительно  буду- 
щаго, т.  е.  относительно  гуммозныхъ  припадковъ.  Тамъ  же, 
гдѣ  зараженіе  имѣло  своимъ  источникомъ  твердый  шанкръ, 
гдѣ  инкубаціонные  періоды  коротки,  гдѣ  сразу  являются  болѣе 
поздніе  сифилиды,  гдѣ  припадки  сифилиса  быстро  являются 
другъ  за  другомъ,  почти  безъ  промежутковъ,  тамъ  и въ 
будущемъ  теченіе  будетъ  бурно  и предсказаніе  не  хорошо. 

Но  можно  ли  по  первичнымъ  и вторичнымъ  припадкамъ 
судить  и о дальнѣйшемъ  теченіи  сифилиса?  Чтобы  рѣшить 
это,  прослѣдимъ  тѣ  данныя,  на  которыхъ  основывается  только 
что  приведенное  мнѣніе  о доброкачественности  или  злокаче- 
ст венное ти  т е чен і я . 

Начнемъ  со  склероза. 


’)  Случай  Кіпеекег’а  и случай  неизвѣстнаго  II  фальце  кого  врача. 
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Спрашивается:  будетъ  ли  склерозъ  разниться,  если  источ- 
никомъ его  происхожденія  служитъ  въ  одномъ  случаѣ  отдѣ- 
ляемое склероза,  отдѣляемое  твердаго  же  шанкра,  а въ  дру- 
гомъ — отдѣляемое  вторичныхъ  припадковъ  сифилиса?  И въ 
томъ,  и въ  другомъ  случаѣ  развивается  отвердѣніе  съ  послѣ- 
дующимъ поверхностнымъ  изъязвленіемъ.  Дальнѣйшее  тече- 
ніе его,  т.  е.  увеличеніе  и склероза,  и изъязвленія  ни  мало 
не  зависитъ,  какъ  мы  видѣли  выше,  отъ  источника  зараженія; 
въ  обоихъ  случаяхъ  изъязвленіе  не  будетъ  угрожать  поражен- 
нымъ частямъ  и заживаетъ  относительно  быстро,  оставляя 
послѣ  себя  болѣе  или  менѣе  значительный  склерозъ.  Далѣе, 
наблюденіе  ежедневно  показываетъ,  что  въ  тѣхъ  случаяхъ, 
гдѣ  источникомъ  зараженія  былъ  твердый  шанкръ,  тамъ  слѣ- 
дующіе за  шанкромъ  сифилиды  могутъ  быть  легкіе,  высыпаніе 
ихъ  медленное , и періодъ  инкубаціи  продолжительный;  при 
зараженіи  же  отъ  вторичныхъ  припадковъ  всѣ  слѣдующія 
явленія  могутъ  быть  бурными  и теченіе  сифилиса  неблаго- 
пріятнымъ , злокачественнымъ.  Такимъ  образомъ  различіе 
источника  зараженія  не  оказываетъ  на  теченіе  сифилиса  ни- 
какого вліянія  ’). 

Что  касается  фагадэнизма  склероза,  то  Ваззегеап1 2)  наир, 
считалъ  его  предвѣстникомъ  неблагопріятнаго  теченія  сифи- 
лиса. Равнымъ  образомъ  и ЛиШеп  3)  утверждаетъ , что  за 
тяжелыми  формами  склероза  почти  неизбѣжно  слѣдуетъ  и 
тяжелое  теченіе  общаго  сифилиса. 

Подобное  мнѣніе  справедливо  лишь  отчасти. 

Припомните  причины  фагадэнизма  вообще,  условія,  благо- 
пріятствующія его  развитію.  Онѣ,  вѣдь,  нисколько  не  зависятъ 
отъ  свойства  заразительнаго  начала,  въ  данномъ  случаѣ  сифп- 


1)  Источникъ  зараженія  въ  смыслѣ  мѣста  зараженія  повидимому 
оказываетъ  вліяніе  на  теченіе  сифилиса.  Но  крайней  мѣрѣ  Боголюбовъ. 
(Статистическія  свѣдѣнія  о заболѣваемости  общимъ  сифилисомъ.  Прилож. 
къ  Морск.  Сборнику  1885.  $ 3 и 4)  говоритъ  , что  сифилисъ  японскій, 
китайскій  и приморскихъ  европейскихъ  портовъ  несомнѣнно  злокачествен- 
нѣе, чѣмъ  сифилисъ,  полученный  въ  предѣлахъ  нашего  отечества. 

-)  Ваззегеаи.  1.  с.  р.  443  и 487. 

3)  .Тиіііеп.  Тгаііё  ргаМчие  (Іез  таіайіев  ѵенепепиев.  Рагіз  1879.  р.  (529 


506 


литическаго  яда,  онѣ  всецѣло  кроются  въ  организмѣ  больнаго, 
въ  свойствѣ  той  почвы,  на  которую  попалъ  сифилитическій 
ядъ.  Въ  виду  этого  прогностика  въ  тяжелыхъ  формахъ  скле- 
роза должна  быть  дѣлаема  слѣдующимъ  образомъ — если  усло- 
вія, способствующія  развитію  фагадэнизма,  будутъ  существо- 
вать и при  дальнѣйшемъ  теченіи  сифилитическаго  худосочія, 
то  послѣднее  можетъ  выражаться  весьма  тяжелыми  припад- 
ками; если  же  условія  эти  будутъ  уничтожены,  то  и за  тяже- 
лыми формами  склероза  можетъ  слѣдовать  благопріятное  тече- 
ніе общаго  сифилиса. 

Относительно  періода  инкубаціи  я долженъ  сказать,  что 
въ  тѣхъ  случаяхъ,  въ  которыхъ  я могъ  опредѣлить  продол- 
жительность инкубаціи,  я внимательно  слѣдилъ  и слѣжу  за 
теченіемъ  дальнѣйшихъ  припадковъ,  но  долженъ  сознаться, 
что  до  сихъ  поръ  мнѣ  не  удалось  подмѣтить  какое  либо  со- 
отношеніе между  продолжительностью  инкубаціи  и послѣдую- 
щимъ теченіемъ  сифилиса.  Очень  и очень  нерѣдко  послѣ 
продолжительной  инкубаціи  слѣдуетъ  бурное  высыпаніе  и 
неблагопріятное  теченіе  сифилидовъ  и,  слѣдовательно,  такой 
случай  долженъ  быть  отнесенъ  къ  злокачественнымъ  фор- 
мамъ, и наоборотъ  — послѣ  короткой  инкубаціи  сифилисъ  вы- 
ражается легкими  формами  съ  послѣдующимъ  благопріятнымъ 
теченіемъ. 

Выраженіе  общаго  заболѣванія  легкими  формами  также 
не  даетъ  права  заключать,  что  и въ  будущемъ  теченіе  сифи- 
лиса останется  доброкачественнымъ.  Вѣдь  форма  выраженія 
сифилитическаго  худосочія  вовсе  не  зависитъ  отъ  того  или 
другаго  свойства  сифилитической  заразы:  она,  какъ  мы  видѣ- 
ли выше,  всецѣло  зависитъ  отъ  свойства  почвы,  на  которую 
попадаетъ  зараза.  У двухъ  лицъ,  заразившихся  отъ  одной  и 
той  же  женщины,  выраженіе  общаго  сифилиса  можетъ  быть 
очень  различно:  у одного  можетъ  развиваться  гозеоіа,  а у 
другаго  — пустулезный  сифилидъ.  Далѣе,  ежедневно  наблю- 
даются больные,  у которыхъ  въ  началѣ  были  легкія  формы  и 
теченіе  сифилиса  было  медленное,  впослѣдствіи  же  (лѣтъ 
чрезъ  15  — 20)  развиваются  мозговыя  опухоли  и больные 


погибаютъ;  и наоборотъ — лица,  страдавшія  пустулезнымъ  си- 
филпдомъ,  впослѣдствіи,  съ  улучшеніемъ  ихъ  питанія,  бываютъ 
и остаются  свободными  отъ  всякихъ  припадковъ  сифилиса. 

Изъ  всего  сказаннаго,  Мм.  Гг.,  Вы  видите,  что  дѣлать 
прогностику  доброкачественности  или  злокачественности  те- 
ченія сифилиса  на  основаніи  вышеупомянутыхъ  соображеній, 
на  основаніи  однихъ  лишь  сифилитическихъ  припадковъ  и 
способа  ихъ  проявленія  невозможно  и что  въ  каждомъ  дан- 
номъ случаѣ  предсказаніе  Ваше  можетъ  оказаться  ошибочнымъ. 

Намъ,  слѣдовательно,  нужно  поискать  другихъ  какихъ 
либо  данныхъ,  на  основаніи  которыхъ  можно  было  бы  заклю- 
чить о доброкачественности  или  злокачественности  сифилиса. 

Эти  данныя  мы,  дѣйствительно,  находимъ: 

1)  въ  леченіи  или  нелечены  больнаго. 

2)  въ  общемъ  состояніи  здоровья  больнаго. 

3)  въ  возрастѣ  больнаго. 

4)  въ  тѣхъ  гигіеническихъ  условіяхъ,  въ  которыхъ  боль- 
ной находится. 

Нужно  только  замѣтить,  что  эти  данныя  всетаки  не 
позволяютъ  сдѣлать  непреложную  прогностику;  онѣ  даютъ 
намъ  только  возможность  поставить  болѣе  или  менѣе  вѣро- 
ятное предсказаніе,  причемъ  никогда  не  слѣдуетъ  забывать, 
что  сифилисъ  даже  въ  легкихъ  формахъ  проявленія  есть  всегда 
болѣзнь  серьезная. 

Леченіе,  которому  больной  подвергается  или  прежде  под- 
вергался, имѣетъ  огромное  вліяніе  на  предсказаніе  сифилиса. 

Едва  ли  найдется  какая  нибудь  другая  область  болѣзней, 
гдѣ  бы  леченіе  оказывало  такое  сильное  вліяніе,  какъ  это  мы 
видимъ  при”сифилисѣ.  Напр.  параличъ  вслѣдствіе  сифилиса, 
еховіозій,  регіо8ілііз,  пеигаі^іае  и проч.  мы  лечимъ  почти  на- 
вѣрно и можемъ  часто  сказать,  что  въ  теченіи  таіеого-то  вре- 
мени больной  освободится  отъ  своего  страданія.  Случаи  под- 
часъ безнадежные,  напр.  пораженія  легкихъ,  мозга,  разъ  онѣ 
зависятъ  отъ  сифилиса,  большею  частью  позволяютъ  надѣяться 
на  хорошій  исходъ,  такъ  что,  встрѣчая  мозговую  опухоль 
другаго  происхожденія,  несифилитическаго,  можно  бываетъ 
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пожалѣть  о томъ,  что  она  не  зависитъ  отъ  сифилиса.  Случаи, 
гдѣ  бы  противосифилитическое  леченіе  оказывало  на  болѣзнь 
слабое  вліяніе,  относительно  рѣдки. 

Но  подобное  сильное  вліяніе  .теченія  есть  оружіе  обою- 
доострое. Ртутное  леченіе,  часто  и зря  повторяемое,  такъ 
сильно  разстраиваетъ  питаніе  больнаго,  такъ  сильно  понижа- 
етъ яшзненную  энергію  тканей  и тѣмъ  такъ  сильно  ухуд- 
шаетъ теченіе  сифилиса,  что  въ  подобныхъ  случаяхъ  пред- 
сказаніе большею  частью  неблагопріятно.  Оно  неблагопріятно 
и въ  настоящемъ  и въ  будущемъ.  Въ  настоящемъ,  потому  что 
организмъ  больныхъ,  злоупотреблявшихъ  ртутью,  настолько 
какъ  бы  притупленъ  къ  ртути,  что  она  оказываетъ  на  дурные 
и опасные  сифилитическіе  припадки  лишь  слабое  вліяніе.  Но 
предсказаніе  дурно  и въ  будущемъ,  потому  что  разстроенный 
злоупотребленіемъ  ртути  организмъ  сифилитика  не  въ  со- 
стояніи противодѣйствовать  разрушающему  дѣйствію  заразы 
и сифилисъ  дѣлается  опаснымъ  для  жизни  больнаго. 

Нелеченіе  сифилиса  также  дурно  въ  прогностическомъ 
отношеніи,  какъ  и чрезмѣрное  леченіе  его,  и если  больной 
не  лечится,  то  предсказаніе  неблагопріятно.  Въ  тѣхъ  же 
случаяхъ,  гдѣ  сифилисъ  лечился  Іе^е  аіѣіз,  теченіе  его  бы- 
ваетъ значительно  легче,  доброкачественнѣе,  а слѣдовательно, 
и прогностика  значительно  благопріятнѣе. 

Далѣе,  на  прогностику  сифилиса  имѣетъ  большое  вліяніе 
общее  состояніе  питанія  больнаго.  Лица,  пользующіяся  хоро- 
шимъ состояніемъ  здоровья,  крѣпкимъ  тѣлосложеніемъ  н хоро- 
шимъ питаніемъ,  далеко  не  подвергаются  такому  разруши- 
тельному вліянію  сифилиса,  какъ  лица  съ  дурнымъ  питаніемъ, 
съ  малымъ  запасомъ  жизненныхъ  силъ.  У первыхъ  и инкубаціи 
продолжительнѣе,  и сифилиды  легче  и доброкачественнѣе,  и 
высыпаніе  чіхъ  менѣе  бурно,  чѣмъ  у вторыхъ.  Вѣдь  мы  выше 
уже  видѣли,  что  пустулезные  сифилиды  развиваются  почти 
исключительно  у лицъ  съ  плохимъ  питаніемъ,  съ  плохимъ 
общимъ  состояніемъ  здоровья. 

Вліяніе  возраста  на  прогностику  выражается  тѣмъ,  что 
сифилисъ  убійственно  дѣйствуетъ  на  крайніе  возрасты  жизни, 
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тогда  какъ  въ  среднемъ  возрастѣ  онъ  менѣе  опасенъ.  Возь- 
мите для  примѣра  наслѣдственный  сифилисъ.  Поэтому  пред- 
сказаніе сифилиса  • дѣтей  и стариковъ  большею  частью  дурно 
или  по  крайней  мѣрѣ  много  хуже,  чѣмъ  прогностика  сифи- 
лиса лицъ  зрѣлаго  возраста. 

Гигіеническія  и діэтетическія  условія  жизни  больнаго 
также  имѣютъ  огромное  вліяніе  на  предсказаніе  сифилиса. 
Если  больной  находится  въ  хорошихъ  гигіеническихъ  и діэте- 
тическихъ  условіяхъ,  если  его  жизненныя  силы  постоянно  во- 
зобновляются, если  больной  не  подвергается  частымъ  и рѣз- 
кимъ пониженіямъ  температуры,  если  въ  особенности  занятія 
его  не  сопряжены  съ  продолжительнымъ  пребываніемъ  въ  сы- 
рой холодной  атмосферѣ  (работники  водосточныхъ  трубъ, 
землекопы,  рудокопы  и т.  п.),  то  теченіе  сифилиса  легче  и 
прогностика  много  лучше  2),  чѣмъ  при  обратныхъ  условіяхъ, 
при  которыхъ  сифилисъ  принимаетъ  самое  неблагопріятное 
теченіе.  Поэтому  въ  богатыхъ  классахъ  сифилисъ  протекаетъ 
большею  частью  доброкачественнѣе,  чѣмъ  въ  бѣдныхъ.  Точно 
также  у лицъ  воздержанныхъ  сифилисъ  менѣе  опасенъ,  чѣмъ 
у лицъ  разгульной  жизни  и злоупотребляющихъ  спиртными 
наппткамп.  Теченіе  сифилиса  и прогностика  его  въ  особен- 
ности дурны  у хроническихъ  пьяницъ. 

Такимъ  образомъ,  мы,  Группируя  съ  одной  стороны  дан- 
ныя, представляемыя  болѣзненными  припадками,  а съ  дру- 
гой— данныя  возраста,  общаго  питанія  и условій  жизни  боль- 
наго, можемъ  дѣлать  прогностику  относительно  настоящаго  п 
будущаго  теченія  сифилиса;  но  она  всегда  можетъ  быть  толь- 
ко въ  видѣ  вѣроятныхъ  предположеній,  а не  въ  видѣ  положитель- 
ныхъ предсказаній. 


9 Вгеііепзіеіп.  (ЙурЫПз  іи  ІнДіеи.  Шеи  тесі.  Ргеззе  1884.  45 — 48) 

говоритъ,  что  въ  Индіи  тяжелыя  формы  сифилиса  составляютъ  рѣдкость. 
Привожу  его  подлинныя  слова:  Иіе  ѴегІіШніззе  іи  Ішііеи  шиі  Діе  Ееѣепз- 
меізе  зіиД  іа  Діе  щіизіщзіеп,  Дазз  8 у ріі іііѣізсііе  6Ш  х\\  зсІшасЪеи.  Ісіі  ІіаЪе 
лѵаІігеиД  ніеіпез  8 .рИпщеп  Аиі'епіІіаНез  іи  ІнДіеи  кеіп  еінгі^ез  зсгорііиіозез 
ІпДіѵіДиит  ^езеііеіі,  шиі  нпг  еіиеи  еіигі^еп  Еіи^еѣогеи  тП  еіиег  ЪеДеніеиДеп 
Куріюзе.  Ваз  ЕеЪец  іи  Дег  Ггеіеи  ЕиН,  Діе  ЕшеіззгеісЬе  Уоікзпаітіи^  (Кеіз), 
Діе  ЬезоиДегз  Гііг  Еигораег  Щіпзіщеп  зосіаіен  Уегкаіиіззе,  Діе  ШЩісІіеп  ВііДег, 
инД  ѵіеІІеісЩ  аисіі  Діе  геісіііісііе  Тгапзрігаііои  егІіоЬеп  ^е\ѵізз  Діе  ІУіДеѵ- 
зіапДзкгаіѣ  Дез  Когрегз  &е&еп  Деп  зуркіІШзсІіен  Ргосезз. 
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О предсказаніи  объ  излечимости  или  неизлечимости  си- 
филиса мы  поговоримъ  съ  Вами  ниже,  въ  главѣ  о леченіи 
сифилиса. 

Л Е Ч Е II  I Е. 

Каждая  болѣзнь,  въ  особенности  болѣзнь,  производимая 
какимъ  либо  ядомъ,  кромѣ  леченія  должна  имѣть  п свою  про- 
филактику. Чѣмъ  болѣе  намъ  извѣстны  условія  развитія  при- 
чинъ болѣзни,  тѣмъ,  само  собою  разумѣется,  успѣшнѣе  дол- 
жна быть  и профилактика  ея.  Мы  хорошо  знаемъ,  что  сифи- 
литическій ядъ  самопроизвольно  не  развивается,  мы  хорошо 
знаемъ,  что  ядъ  этотъ  есть  контагій,  мы,  наконецъ,  хорошо 
знаемъ  пути  его  распространенія,  пути  его  передачи,  но 
тѣмъ  не  менѣе,  не  смотря  на  все  это,  профилактика  сифи- 
лиса очень  недостаточна  и болѣзнь  захватываетъ  все  большее 
п большее  число  жертвъ. 

Подробно  разсмотрѣть  причины  подобнаго  печальнаго 
явленія  не  входитъ  въ  программу  моего  курса,  но  разъ  за- 
тронувъ этотъ  вопросъ,  я всетаки  считаю  своимъ  долгомъ 
указать  Вамъ  вкратцѣ  причины  постоянно  увеличивающагося 
числа  сифилитиковъ.  Причины  эти  заключаются:  во  1-хъ,  въ 
свойствѣ  самой  болѣзни.  Во  ея  хроническомъ  теченіи  и въ 
наклонности  къ  возвратамъ.  Сифилисъ  требуетъ  продожптель- 
наго  леченія,  почему  далеко  не  всякій  больной  можетъ  ему 
подвергнуться.  Во  2-хъ,  въ  недостаточности  правильной  орга- 
низаціи медицинской  помощи  сифилитикамъ.  Рабочій  или 
крестьянинъ  долженъ  быть  непремѣнно  удаленъ  изъ  семьи  и 
подвергнутъ  продолжительному  больничному  леченію.  Но  кто 
же  будетъ  заботиться  объ  его  семьѣ,  кто  будетъ  кормить  ее?  Въ 
3-хъ — въ  общественныхъ  предразсудкахъ.  Общество  почему 
то  смотритъ  на  сифилитиковъ  презрительно;  это  заставляетъ 
часто  больныхъ  скрывать  свою  болѣзнь  и тѣмъ  самымъ  способ- 
ствовать ея  распространенію  то  путемъ  соприкосновенія,  то 
путемъ  наслѣдственности.  Въ  4-хъ — въ  недостаточности  пра- 
вильнаго и строгаго  надзора  га  источниками  заразы. 


Съ  цѣлью  профилактики  сифилиса  съ  давнихъ  временъ 
обращали  вниманіе  на  проституцію,  какъ  на  одинъ  изъ  могу- 
щественныхъ источниковъ  распространенія  сифилиса.  Пра- 
вильный, строгій  надзоръ  за  явной  проституціей  и возможно 
большее  уменьшеніе  тайной  всегда  давали  блестящіе  резуль- 
таты. Доказательства  тому  мы  находимъ  въ  капитальныхъ  со- 
чиненіяхъ РагеіЯ-ВпсІпЯсІеі  *),  Бніопг  2),  ѣеаппеі  3),  Ье- 
сопг  4)  н другихъ. 


Но  одного  надзора  за  проститутками  мало.  Необходимъ 
надзоръ  и за  мущинами,  распространяющими  сифилисъ.  Вѣдь 
и между  мущинами  есть  достаточно  лицъ,  которыя  нисколько 
не  менѣе,  если  еще  не  болѣе,  проститутокъ  вредны  обще- 
ственному здоровью.  Я уже  не  говорю  о рабочихъ,  о людяхъ 
всегда  нуждающихся;  но  лица  интеллигентныя  и матеріально 
обезпеченныя  очень  и очень  часто  бываютъ  повинны  въ  рас- 
пространеніи сифилиса.  Послѣднимъ  обстоятельствомъ  объ- 
ясняется главнымъ  образомъ  тотъ  фактъ,  что  каждая  прости- 
тутка въ  теченіи  первыхъ  трехъ  лѣтъ  своего  ремесла  (ІНперкъ) 
непремѣнно  заболѣваетъ  сифилисомъ.  Проститутки  заражаются 
исключительно  отъ  мущинъ  и разъ  заболѣвъ,  онѣ,  при  сла- 
бости надзора,  уже  широко  распространяютъ  сифилисъ. 

Далѣе,  для  профилактики  сифилиса  очень  важно  прове- 
деніе въ  массу  правильныхъ  понятій  о сифилисѣ.  Каждый 
врачъ  обязательно  долженъ  этому  содѣйствовать,  но  особенно 
большую  пользу  могутъ  принести  въ  этомъ  отношеніи  земскіе 
врачи,  стоящіе  лицомъ  къ  лицу  съ  этой  массой. 

Съ  точки  зрѣнія  профилактики  весьма  важенъ  вопросъ: 
можетъ  ли  и когда  можетъ  жениться  бывшій  сифилитикъ? 

Что  лицо,  заболѣвшее  сифилисомъ,  можетъ  при  правиль- 
номъ и продолжительномъ  леченіи  (см.  ниже)  сдѣлаться  здо- 
ровымъ человѣкомъ  — это  въ  настоящее  время  фактъ  несо- 
мнѣнный. Поэтому  нелогично  лишать  бывшаго  сифилитика 


б Гагепі — Насііаіеіеі.  1)е  Іа  ргозШдПіоп  (Іе  Іа  ѵіііе  сіе  Гагіз.  1857. 

-)  ІНН'стг.  ІІізіоіге  (Іе  Іа  ргозійиііоп.  Рагіз.  1851. 

;і)  .Театтеі.  Т)е  Іа  ргозііШіоп  сіапз  Іез  ^гапсіез  ѵіііез  еіс.  Рагіз.  1808. 
4)  Ьесоиг.  Ра  ргозШиІіоп  а Рагіз  еі  а Ьонсігез  1780 — 1870.  Рагіз.  1870. 
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права  женитьбы.  Но  всетаки  слѣдуетъ  обратить  вниманіе  на 
то,  чтобы  онъ  не  женился  ранѣе  полнаго  выздоровленія,  ра- 
нѣе извѣстнаго  срока,  а тѣмъ  болѣе  слѣдуетъ  непремѣнно 
принять  мѣры,  чтобы  лица  завѣдомо  сифилитическія  не  же- 
нились бы,  какъ  это  къ  сожалѣнію  случается,  впредь  до  пол- 
наго выздоровленія.  Подробности  этого  интереснаго  и въ  выс- 
шей степени  важнаго  общественнаго  вопроса  Вы  найдете  въ 
сочиненіяхъ  Гоигпіег  *),  Бісіау  2)  н Ьап^ІеЬеіѣ  3). 

Съ  цѣлью  профилактики  сифилиса  слѣдуетъ  избѣгать 
оспопрививанія  съ  неизвѣстныхъ  врачу  дѣтей.  При  невозмож- 
ности этого,  слѣдуетъ  принимать  слѣдующія  предосторож- 
ности: во  1-хъ,  вакцинировать  съ  ребенка  не  менѣе  шести- 
мѣсячнаго возраста,  во  2-хъ,  вакцину  брать  изъ  пузырей, 
содержимое  которыхъ  безусловно  прозрачно  и въ  3-хъ,  избѣ- 
гать примѣси  къ  прививаемой  вакцинѣ  крови. 

На  выборъ  кормилицъ  также  слѣдуетъ  съ  цѣлью  про- 
филактики обращать  особенное  вниманіе,  а равнымъ  образомъ, 
и на  выборъ  прислуги  вообще. 

Кромѣ  средствъ,  предохраняющихъ  возможность  зара- 
женія, для  уменьшенія  распространенія  сифилиса  весьма  важно 
доставить  сифилитикамъ  возможность  правильнаго  .теченія.  Съ 
другой  стороны  слѣдуетъ  требовать  отъ  лицъ — сифилитиковъ, 
чтобы  они  выписывались  изъ  больничныхъ  отдѣленій  не  ра- 
нѣе полнаго  уничтоженія  припадковъ  (въ  особенности  зара- 
зительныхъ) сифилиса.  Я,  по  крайней  мѣрѣ,  могу  констати- 
ровать тотъ  фактъ,  что  многіе  сифилитики  съ  первымъ  облег- 
ченіемъ желаютъ  оставить  .теченіе.  Врачъ  въ  подобныхъ  слу- 
чаяхъ безпомощенъ.  Врачъ  имѣетъ  лишь  одну  возможность 
помѣшать  подобному  вредному  для  общества  поступку  соль- 
наго— это  убѣдить  его  продолжать  .теченіе.  Къ  сожалѣнію 
подобному  убѣжденію  поддаются  очень  немногіе;  большинство 
же  отговаривается  тяжелымъ  экономическимъ  положеніемъ, 


О Гоигпіег.  Вуріііііз  еі  тагіа^е.  Рагіз  1880. 

-)  Шсіау.  Регііз  ѵепегіепз  Яапз  Іа  Ташіііе.  Рагіз.  1881. 

:!)  Ьап^ІеЪегК  Ьа  зуріііііз  (Іапз  зез  гаррогіз  аѵес  1е  тагіа&е.  Рагіз» 
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необходимостью  заработать  копѣйку  и — выписывается,  а слѣ- 
довательно, распространяетъ  сифилисъ. 

Леченіе  сифилиса,  практикуемое  въ  самыхъ  широкихъ 
размѣрахъ,  можетъ  много  способствовать  уменьшенію  числа 
сифилитиковъ,  а потому  правильная  организація  медицинской 
помощи  должна  считаться  въ  числѣ  существенныхъ  профи- 
лактическихъ мѣръ  противъ  сифилиса. 

Переходя  теперь  къ  изложенію  леченія  сифилиса,  я 
долженъ  вкратцѣ  познакомить  Васъ  съ  историческимъ  ходомъ 
его  развитія. 

Обзоръ  этотъ  мы  начнемъ  съ  знаменитой  эпидеміи  конца 
ХУ  вѣка.  Я уже  говорилъ  Вамъ  выше,  что  сифилисъ  за- 
сталъ врачей  врасплохъ,  что  они  не  имѣли  въ  то  время 
ни  одного  средства  мало-мальски  дѣйствительнаго  противъ 
сифилиса.  Употреблявшіеся  ими  различные  драстическіе,  крово- 
чистительные,  мочегонные  и др.  способы  оказались  противъ 
сифилиса  совершенно  безпомощными,  недѣйствительными. 

УЯйтапп  г)  въ  1497  г.  первый,  кажется,  вспомнилъ,  что 
еще  арабы  (Аѵісеппа)  лечили  различныя  сыпи  ртутными  ма- 
зями, н,  руководствуясь  тѣмъ,  что  сифилисъ  очень  часто  вы- 
ражается сыпями,  попробовалъ  лечить  его  ртутью.  Попытка 
была  очень  удачна,  результаты  были  неожиданные.  Ртутное 
леченіе  состояло  тогда  въ  употребленіи  различныхъ  мазей  и 
втираній,  въ  составъ  которыхъ,  кромѣ  металлической  ртути, 
входили  и другія  средства,  напр.  еирІюгЪіит,  біарѣува^гіа, 
Іеисгіит  и т.  под. 

Всѣ  врачи  ухватились  за  леченіе  сифилиса  ртутью  и 
начали  употреблять  ее  безъ  всякихъ  правилъ  и въ  значитель- 
номъ количествѣ.  Слѣдствіемъ  этого  было  развитіе  многихъ 
вредныхъ  сторонъ  дѣйствія  ртути  на  человѣка  и прежде  всего 
появленіе  значительнаго  слюнотеченія,  которое,  однако,  врачи 
считали  явленіемъ  благопріятнымъ.  Они  думали,  что  со  слюною 
вытекала  изъ  организма  и та  таіегіа  рессапз,  которая  по  ихъ 


9 См.  Ргокзсіі.  Бег  АЩііпегсигіаІізпшз  іи  сіег  Вуріііііз  - Тііегаріе. 
Егіагщеп  1874.  р.  7. 
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мнѣнію  производила  сифилисъ.  Такъ  наир.  Баѵісі  АЪегсгошЪу, 
8іер1іап  Біапсагсі  и др.  учили,  что  сифилисъ  всего  лучше  из- 
лечивается слюнотеченіемъ.  Это  предполагаемое  выхожденіе 
шаіегіае  рессапііз  стоило  многимъ  больнымъ  жизни.  Тогеііа, 
знаменитый  врачъ  папы  Александра  VI,  приписываетъ  един- 
ственно ртутнымъ  втираніямъ  смерть  кардинала  Зо^иогЫа  и 
братьевъ  Аіріюпз  и Лоііаппез  Вог^іа. 

Почти  одновременно  съ  втираніями  Вепесіісіиз  первый 
началъ  употреблять  ртуть  внутрь  или  съ  сиропомъ,  или  въ 
пилюляхъ  съ  терпентиномъ  и мукой  (ріііиіае  ВагЪаго88ае). 
Ріііиіае  Вагѣагоззае  извѣстны  тѣмъ,  что  онѣ  впервые  были 
употреблены  во  Франціи  въ  1540  г.  для  леченія  Франциска  I. 

Еротивъ  злоупотребленія  ртутью  постепенно  развилась 
реакція.  Многіе  врачи  возстали  не  только  противъ  практи- 
куемаго значительнаго  употребленія  ртути,  но  даже  возникло 
мнѣніе,  высказанное  впервые  Шіаііз  Мопіезапгиз’омъ,  Ріпс- 
Іог’омъ  и др.,  что  многіе  припадки  сифилиса  суть  продукты 
меркуріальнаго  отравленія.  Этимъ  мнѣніемъ  было  положено 
основаніе  ученію  такъ  называемыхъ  антимеркуріалистовъ,  при- 
писывающихъ происхожденіе  вторичныхъ  и преимущественно 
третичныхъ  припадковъ  сифилиса  вовсе  не  вліянію  сифили- 
тическаго яда,  а единственно — дѣйствію  ртути. 

Въ  это  самое  время  (1517  г.)  Португальскіе  купцы  при- 
везли изъ  Америки  Ещпшп  Сгіиуасі  и распустили  слухъ,  что 
туземцы  (т.  е.  Американцы)  употребляютъ  его  съ  большимъ 
успѣхомъ  противъ  сифилиса.  Врачи  охотно  ухватились  за  него 
и возлагали  на  Ъщпит  Сгнщ’асит  столь  большія  надежды, 
что  прозвали  его  даже — Іл^пит  вапсіпт,  АгЬог  тігаЫНз, 
8рез  Іштапа  и т.  п.  именами.  Участь  больныхъ,  однако,  отъ 
этого  не  облегчилась.  Они  подвергались  новымъ  истязаніямъ, 
потому  что  леченіе  не  ограничивалось  однимъ  только  употреб- 
леніемъ отваровъ,  а больные  кромѣ  того  должны  были  потѣть 
и голодать — способъ  леченія,  извѣстный  подъ  именемъ  циа- 
сігщезвіта  роепііепііаііз  поѵа.  Больнымъ  давали  самое  мини- 
мальное количество  пищи.  Результатъ  такого  энергичнаго 
леченія  былъ  тотъ,  что  больные  нерѣдко  умирали,  а припадки 
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сифилиса  всетаки  не  исчезали,  и этотъ  АгЪог  сііуіпа  былъ 
наконецъ  сочтенъ  недѣйствительнымъ. 

Въ  1530  году  привезены  въ  Европу  сассапариль  и хин- 
ная корка,  какъ  панацеи  противъ  сифилиса,  и больные  опять 
должны  были  проглотить  не  малое  количество  и этихъ  средствъ. 

Однако,  всѣ  эти  средства  вскорѣ  потеряли  свою  славу  и 
большинство  врачей  опять  возвратилось  къ  употребленію  ртути, 
но  только  къ  употребленію  болѣе  умѣренному,  причемъ  слю- 
нотеченіе утратило  свое  цѣлебное  значеніе  и,  наконецъ,  въ  1718 
году  Сііісоупеаіі  началъ  учить,  что  слюнотеченіе  есть  явленіе 
не  только  безполезное,  но  даже  вредное  для  лечеиія.  Такимъ 
образомъ  ртуть  опять  стала  единственнымъ  надежнымъ  сред- 
ствомъ противъ  сифилиса. 

Въ  началѣ  нынѣшняго  столѣтія  Вгоиззаіз  основалъ  новое 
ученіе  о сифилисѣ;  онъ  отвергалъ  сифилитическій  ядъ,  счи- 
талъ сифилитическіе  припадки  за  продукты  простаго  воспа- 
ленія и лечилъ  сифилисъ  кровопусканіями.  Въ  то  же  время 
въ  Англіи  возникъ  другой  способъ  леченія  сифилиса  безъ 
ртути,  основателемъ  котораго  былъ  Еегещззоп,  и способъ  но- 
силъ названіе  вітріе  Ігеаітепі.  , 

Тіо  этимъ  еще  не  кончились  колебанія  относительно 
употребленія  или  неупотребленія  ртути.  Въ  1835  году  Вал- 
ласъ  рекомендовалъ  для  леченія  сифилиса  іодистый  калій, 
какъ  зресійсшп  противъ  сифилиса.  Наблюденіе,  однако,  пока- 
зало, что  іодъ  помогаетъ  далеко  не  во  всѣхъ  случаяхъ  и что 
безъ  ртути  обойтись  не  всегда  возможно.  Нісогсі  произвелъ 
подробное  изслѣдованіе  надъ  дѣйствіемъ  и ртути,  и іода,  и 
нашелъ,  что  іодъ  помогаетъ  преимущественно  въ  третичномъ 
періодѣ,  ртуть  же — во  вторичномъ.  И въ  настоящее  время 
мы  держимся  отчасти  того  мнѣнія,  что  іодъ  болѣе  полезенъ 
въ  позднихъ  періодахъ,  хотя  при  этомъ  ие  исключаемъ  и 
вліянія  на  нихъ  ртути. 

Затѣмъ,  къ  исторіи  леченія  сифилиса  нужно  отнести  еще 
леченіе,  извѣстное  подъ  именемъ  сифилизаціи — способъ,  бро- 
шенный въ  настоящее  время  почти  всѣми  (онъ  практикуется 
еще  только  въ  Швеціи).  Въ  40-хъ  годахъ  Аішаз  Тигеппе 
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дѣлалъ  опыты  надъ  прививаніемъ  шанкра  обезьянамъ  и по- 
лучилъ положительные  результаты.  Опт,  : мѣтилъ  далѣе,  что 
послѣ  прививанія  извѣстнаго  количества  шанкровъ  наступаетъ 
невоспріимчивость  къ  шанкрному  яду — шанкръ  больше  уже 
не  прививается.  Отсюда  Аияіаз  Тигеппе  заключилъ,  что  та- 
кой организмъ  уже,  такъ  сказать,  пресытился  ядомъ  и потому 
не  можетъ  больше  заболѣвать.  Этимъ  хотѣли  сначала  вос- 
пользоваться для  профилактики  сифилиса,  а потомъ  стали 
даже  прививаніемъ  шанкрнаго  отдѣляемаго  лечить  сифилисъ. 
Выше  я уже  говорилъ,  что  непрививаемость  шанкрнаго  от- 
дѣляемаго есть  только  мѣстное  явленіе,  потому  что  на  дру- 
гихъ мѣстахъ  или  при  болѣе  глубокомъ  уколѣ  шанкрное  от- 
дѣляемое вновь  прививается.  Съ  другой  стороны  мы  знаемъ, 
что  шанкръ  и сифилисъ  суть  болѣзни  различныя,  слѣдова- 
тельно, прививаніе  одного  не  можетъ  предотвратить  отъ  за- 
болѣванія другимъ.  Что  же  касается  лечен ія  сифилиса  сифи- 
лизаціей,  то  еще  Ваегепзрптц'  сказалъ  по  этому  поводу: 
„Баз  8скапкег§іП,  чѵеіскез  Шзскііск  тіі  йет  зуркііііізскеп 
СіЧе  ійепіійсііѣ  лѵигйе,  капп  аіз  зоіскез  Шетапйет  сііе 
8уркіИз  §екеп,  ипй  Шетапйеп  Йаѵоп  кеігеіеп“.  Тѣмъ  не 
менѣе  въ  Швеціи  Воеск  еще  до  1876  года  (годъ  его  смерти) 
лечилъ  сифилисъ  сифилизаціей.  Это  .теченіе  производилось 
слѣдующимъ  образомъ:  больнымъ  прививали  или  каждый  день, 
или  чрезъ  день  по  4 шанкра;  матерія  въ  первый  разъ  бе- 
рется отъ  другихъ  больныхъ,  а потомъ  уже  отъ  привитыхъ 
самому  больному  шанкровъ.  Прививаніе  продолжается  до  тѣхъ 
поръ,  пока  исчезнутъ  всѣ  сифилитическіе  припадки  и исче- 
заніе  припадковъ  приводилось  въ  зависимость  отъ  прививаній. 

Но  вѣдь  въ  настоящее  время  мы  знаемъ,  что  всѣ  сифи- 
литическіе припадки  могутъ  исчезать  и безъ  всякаго  .теченія 
или  же  при  употребленіи  самаго  индифферентнаго  леченія, 
наир,  подколшаго  впрыскиванія  дести.тлированной  воды  (НеЪга). 
Поэтому  и прививаніе  шанкрнаго  отдѣляемаго  не  можетъ 
имѣть  какого  либо  вліянія  на  теченіе  и время  существованія 
сифилитическихъ  припадковъ;  послѣдніе  исчезаютъ  не  отъ 
сифилизаціи,  а во  время  ея.  Не  слѣдуетъ  принимать  розі 
кос  за  ргоріег  кос. 


Современное  леченіе  сифилиса  можетъ  быть  раздѣлено 
на  двѣ  части — 1)  на  мѣстное  леченіе  припадковъ  сифилиса 
и 2)  па  общее  леченіе  сифилитическаго  худосочія. 

Мѣстное  леченіе  сифилитическихъ  припадковъ  имѣетъ 
немалое  значеніе. 

Съ  леченіемъ  склероза  мы  уже  познакомились  выше  и 
видѣли,  что  оно  ничѣмъ  не  отличается  отъ  .теченія  мягкаго 
шанкра.  Ниже  мы  увидимъ,  что  склерозъ  не  требуетъ  общаго 
ртутнаго  леченія.  Къ  ртутному  .теченію  мнѣ  приходилось  при- 
бѣгать лишь  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  значительнаго  распаденія 
склероза,  соединеннаго  съ  опасностью  разрушенія  $1апс1І8 
репіз,  а также  склерозовъ,  осложненныхъ  фимозомъ  и боля- 
щихъ столь  сильно,  что  лишаютъ  больнаго  сна.  Въ  послѣд- 
нее время,  однако,  появилось  мнѣніе  (Ниіеіттзоп),  съ  кото- 
рымъ мы  познакомимся  ниже,  что  всякій  склерозъ  слѣдуетъ 
лечить  ртутью. 

Ранніе  сифилиды  кожи  рѣдко  требуютъ  мѣстнаго  .тече- 
нія. Только  при  расположеніи  эффлоресценцій  въ  препуціаль- 
номъ мѣшкѣ  и при  распаденіи  ихъ  нужно  назначать  различ- 
ныя примочки  и чистое  содержаніе  мѣшка.  Въ  случаяхъ 
медленнаго  всасыванія  папулъ  полезно  употребленіе  ртутнаго 
пластыря,  дѣйствіе  котораго  особенно  благопріятно  при  р80- 
гіа8І8  ра1шагІ8  еі  р1апіагІ8. 

При  эритематозномъ  и папулезномъ  сифилидѣ  слизистыхъ 
оболочекъ  прежде  всего  слѣдуетъ  обращать  вниманіе  на  чистое 
содержаніе  и возможно  меньшее  раздраженіе  пораженныхъ 
мѣстностей.  Для  этого,  смотря  по  мѣсту  нахожденія  про- 
цесса, назначаютъ  то  полосканіе  (для  полости  зѣва  и рта), 
то  спрыицованіе  (для  полости  носа),  то,  наконецъ,  различныя 
примочки  (для  половыхъ  органовъ  и задняго  прохода).  Всѣ 
эти  средства  состоятъ  изъ  водяныхъ  растворовъ:  Каіі  охуши- 
гіаіісі  (Д]'/?  наДХИац.),  Вогасіз  ѵепеВ  (ДД — ДХП),  А1шпіпі8 
стисі.  (Д) — ДХП),  №аігі  8а1ісу].  (Д]‘ — ДѴ])  и т.  д.  Для  примо- 
чекъ особенно  полезно  брать  Снргшн  внірішг.  При  значи- 
тельномъ развитіи  слизистыхъ  папулъ  ихъ  слѣдуетъ  помазы- 
вать одинъ,  два  раза  въ  день  спиртнымъ  растворомъ  8ііЪ1і- 
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таі’а  (Ер.  виЫітаІі  соггоз.  &г.  X — XX.  АІкоЬоІіз  ) или  же, 
при  болѣе  упорномъ  теченіи,  прижигать  то  сит  Ііриог  Веі- 
І08ІІІ,  а лучше  растворомъ  8 иЪІітаѢ а въ  коллодіумѣ  (Ер.  8иЪ- 
Іітаі,  ооггоз.  цг.  X;  соИосІіі  5/?).  Прижиганіе  ляписомъ  или 
его  растворомъ  полезно  лишь  при  папулахъ  зѣва,  а также 
и въ  случаяхъ  значительнаго  распаденія  слизистыхъ  папулъ 
вообще.  Послѣднее  особенно  относится  къ  распавшимся  па- 
пуламъ (трещинамъ)  задняго  прохода;  здѣсь,  помимо  чистаго 
содержанія  к примочекъ,  повторное  тушированіе  трещинъ 
сшп  агцепіо  піігісо  іи  виЪеіапІіа  даетъ  блестящіе  результаты. 
То  яге  самое  слѣдуетъ  сказать  и о трещинахъ  угловъ  рта. 
Кромѣ  того  при  .теченіи  трещинъ  задняго  прохода  особенно 
полезенъ  щсіоібгт  или  рег  8е,  или  же  въ  смѣси  (для  уничто- 
женія запаха),  то  съ  нѣсколькими  каплями  ЕисаІуріоГа.  то 
съ  небольшимъ  количествомъ  Аеісіі  сагЬоКсі  еі  оі.  Ментііае  рір. 

Мелко-пустулезные  сифилиды  мѣстнаго  .теченія  большею 
частью  не  требуютъ.  При  крупно-пустулезныхъ  сифилидахъ 
слѣдуетъ  заботиться  объ  удаленіи  коросты  и возможно  скорѣй- 
шемъ заживленіи  язвины;  для  этого  лучше  употреблять  преиму- 
щественно примочки.  При  невозможности  послѣдняго  можно  ре- 
комендовать слѣдующую  мазь:  Ер.  Асісіі  Ъогісі  §г.  X — ХУ,  зоіѵе 
іп  аШосоІ.  ц.  8.  асісіе  Уазеііпі  5,і.  М.  і*.  шіц.  П8  ІІзпі  поіо. 

Особенное  вниманіе  нужно  обращать  на  мѣстное  леченіе 
узловатаго  сифилида  и происходящихъ  изъ  него  язвъ.  Пока 
узелъ  еще  не  распался,  цѣлесообразно  употребленіе  такъ  на- 
зываемыхъ разрѣшающихъ  средствъ,  между  которыми  первое 
мѣсто  занимаетъ  етрі.  ѣугігагц.  рег  8е  или  въ  соединеніи 
сшп  етрі.  заропаіо.  Отъ  помазыванія  узла  іодистой  настойкой 
я пользы  пикогда  не  видалъ;  я думаю  даже,  что  сильное  раз- 
драженіе узла  безусловно  вредно — онъ  скорѣе  переходитъ  въ 
нагноеніе  и изъязвленіе. 

Если  узелъ  начинаетъ  флюктировать,  то  никогда  не  слѣ- 
дуетъ вскрывать  его  искусственно,  потому  что  нерѣдко  наблю- 
даются случаи,  гдѣ  узлы,  уже  совершенно  мягкіе  и готовые 
вскрыться,  всасываются  при  назначеніи  цѣлесообразнаго 
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Распавшіеся  узлы,  т.  е.  сифилитическія  язвы  могутъ 
встрѣчаться  врачу  въ  различныхъ  періодахъ  ихъ  существо- 
ванія. Язвы  пезастарѣлыя  большею  частью  бываютъ  очень 
нечисты  съ  круто-обрѣзанными  и нечистыми  краями  и всегда 
окружены  нераспавшимнся  остатками  узла.  Онѣ,  какъ  мы 
видѣли  выше,  могутъ  зажить  лишь  по  совершенномъ  уничто- 
женіи окружающаго  ихъ  сифилитическаго  инфильтрата.  По- 
этому .теченіе  должно  имѣть  въ  виду  главнымъ  образомъ  уничто- 
женіе этого  инфильтрата.  Ждать,  когда  онъ  всосется  подъ 
вліяніемъ  лишь  общаго  .теченія,  во  первыхъ,  довольно  долго, 
а во  вторыхъ,  и не  всегда  безопасно  (напр.  язвы  крыльевъ 
носа,  губъ  рта  п т.  п.).  Въ  подобныхъ  случаяхъ  помимо  на- 
значенія общаго  .теченія,  помимо  употребленія  различныхъ 
примочекъ,  чистаго  содержанія  язвъ  и удаленія  всего  раздра- 
жающаго ихъ,  прибѣгаютъ  къ  искусственному  разрушенію  ин- 
фильтрата или  энергическимъ  прижиганіемъ,  или  оператив- 
нымъ способомъ. 

Въ  первомъ  случаѣ  палкою  ляписа  стараются  возможно 
совершеннѣе  разрушить  рыхлый  инфильтратъ,  во  второмъ  же 
съ  помощью  ложечки  Ѵоіктапп’а  удаляютъ  всѣ  остатки  не- 
распавшагося  узла.  Цѣль  подобныхъ  манипуляцій — измѣнить 
натуру  язвы,  превратить  ее  изъ  гуммозной  въ  простую,  а 
слѣдовательно,  и способствовать  ея  заживленію.  Результаты 
въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  бываютъ  блестящи — язва 
быстро  очищается,  гранулируетъ,  начинаетъ  рубцеваться  и тѣмъ 
самымъ  устраняется  возможность  значительныхъ  разрушеній. 

Застарѣлыя  сифилитическія  язвы  не  заживаютъ  обыкно- 
венно потому,  что  онѣ  или  имѣютъ  серпигинозный  характеръ, 
чаще  же — что  онѣ  окружены  мозолистыми  краями.  Для  унич- 
тоженія серпигинозности  язвы  слѣдуетъ  прибѣгать  къ  только 
что  описаннымъ  манипуляціямъ,  и лучше  употреблять  прижи- 
ганіе— оно  въ  подобныхъ  случаяхъ  дѣйствительнѣе;  для  унич- 
тоженія же  мозолистости  краевъ  полезно  или  прижигать  края 
язвы  сшп  каіі  саивіісо  іп  виѣвіапііа,  т.  е.  разрушать  мозо- 
листую ткань,  лучше  же  накладывать  на  язву  слабо  давящую 
Байтоновскую  повязку  изъ  етрі.  асіііаезіѵ.  йаѵит. 
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Въ  послѣднее  время  для  леченія  застарѣлыхъ  язвъ,  рас- 
полагающихся преимущественно  на  голени,  рекомендуется  упо- 
требленіе эластическихъ  бинтовъ  Мартина.  Въ  тѣхъ  случаяхъ, 
въ  которыхъ  я имѣлъ  возможность  употребить  эластическій 
бинтъ  Мартина,  результаты  были  замѣчательно  хорошіе.  Хро- 
ническій воспалительный  инфильтратъ,  окружающій  язву, 
быстро  всасывается,  язва  дѣлается  плоскою,  чистою  и начи- 
наетъ рубцеваться.  Только  давленіе  бинта  не  должно  быть 
сильнымъ,  потому  что  сильное  давленіе  значительно  задер- 
живаетъ развитіе  грануляцій.  Одно  бѣда — бинты  эти  очень 
дороги  (у  насъ  въ  Казани)  и ими,  слѣдовательно,  не  всегда 
можно  пользоваться. 

Бинтъ  Мартина  нетуго  накладывается  непосредственно 
на  язву  утромъ,  когда  больной  еще  находится  въ  постели  и 
оставляется  на  весь  день.  Вечеромъ  бинтъ  снимается,  язва 
промывается  и на  ночь  можно  перевязать  ее  какою  нибудь 
примочкой  или  приложить  етрі.  тегсигіаіе.  Ежедневное  бин- 
тованіе продолжается  впредь  до  заживленія  язвы.  Кожа  подъ 
бинтомъ  сильно  потѣетъ  и въ  первое  время  развивается  крас- 
нота покрововъ,  но  при  дальнѣйшемъ  употребленіи  раздра- 
женіе кожи  обыкновенно  проходитъ.  Если  же  эритема  не  исче- 
заетъ, то  можно  на  день,  на  два  оставлять  употребленіе  бинта. 

Одною  изъ  удобствъ  такого  леченія  состоитъ  въ  томъ, 
что  больной  съ  бинтомъ  можетъ  безнаказанно  находиться  на 
ногахъ,  что  не  позволяется  при  другихъ  способахъ  леченія 
язвъ  нижнихъ  конечностей. 

Язвенный  процессъ  зѣва  и носовой  полости  требуетъ 
кромѣ  весьма  тщательнаго  употребленія  уже  упомянутыхъ 
полосканій  и спрынцованій,  повторнаго  прижиганія  язвъ  или 
ляписомъ,  или  сшн  Ііциог.  Веііовііі. 

Равнымъ  образомъ  и при  язвенномъ  лярингитѣ  назна- 
чаютъ то  пульверизацію,  напр.  изъ  водянаго  раствора  танни- 
на  (Кр.  Асій,  іаппісі  Д#.  Ац.  ДѴ]),  то  дѣлаютъ  вдуванія 
порошковатыхъ  веществъ,  напр.  Кр.  РІитЪ.  асеі.  &г.  XV,  §а- 
сЬаг.  ІасВз  Д/?;  тогрѣіі  асеіісі  $г.  дц  то  прибѣгаютъ  къ 
тушированію  язвъ  или  ляписомъ,  или  растворомъ  его. 
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При  пораженіяхъ  надкостницы  и кости  назначается  по- 
койное положеніе  пораженной  части  и различныя  разрѣшаю- 
щія. Если  развилась  сагіез,  то  обращаютъ  вниманіе  на  чис- 
тое содержаніе  язвы  и на  возможно  скорое  отдѣленіе  сек- 
вестра. 

Пораженія  суставовъ  лечатся  безусловнымъ  покоемъ  и 
мѣстнымъ  употребленіемъ  наркотическихъ  мазей.  Если  вос- 
палительные припадки  и боль  исчезли,  а осталась  лишь  во- 
дянка сустава,  то  полезно  употребленіе  давящей  повязки 
Ѵоікіиаип’а. 

Перечисляя  различные  способы  мѣстнаго  леченія  при- 
падковъ сифилиса,  я коснулся  лишь  главнѣйшихъ  изъ  нихъ 
и желалъ  вкратцѣ  указать  Вамъ  лишь  тѣ  цѣли,  которыя  Вы 
должны  преслѣдовать  при  такомъ  леченіи.  Умѣнье  выбрать 
тотъ  или  другой  способъ  мѣстнаго  леченія,  умѣнье  примѣ- 
нить его  въ  каждомъ  отдѣльномъ  случаѣ,  не  передается  тео- 
ретически— оно  изучается  и пріобрѣтается  у постели  больнаго. 


Мы  займемся  теперь  изученіемъ  общаго  леченія  сифили- 
тическаго худосочія. 

Изъ  вышеприведеннаго  краткаго  историческаго  очерка 
леченія  сифилиса,  Вы  видѣли,  Мм.,  Гг.,  какую  важную  роль 
играла  ртуть  въ  этомъ  леченіи. 

Едва  ли  возможенъ  вопросъ:  нужно  ли  лечить  сифилисъ? 

Съ  одной  стороны  случаи  самопроизвольнаго  излеченія 
сифилиса,  излеченія  безъ  содѣйствія  знанія  и искусства,  такъ 
рѣдки,  а съ  другой — сифилисъ  производитъ  такъ  много  весьма 
серьезныхъ  припадковъ  и специфическое  .теченіе  ихъ  даетъ 
такіе  блестящіе  результаты,  что  врачъ  не  только  не  можетъ, 
но  положительно  не  долженъ  оставлять  эти  припадки  безъ 
леченія. 

Но  чѣмъ  и какъ  лечить  ихъ?  Дѣйствительно  ли  ртуть 
имѣетъ  на  сифилисъ  хорошее  вліяніе? 

Для  рѣшенія  этого  вопроса  слѣдуетъ  прибѣгнуть  къ  на- 
блюденію двухъ  субъектовъ,  изъ  которыхъ  одинъ  лечится 
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ртутью,  а-  другой  оставляетъ  свою  болѣзнь  безъ  вниманія. 
Подобное  сравненіе  несомнѣнно  покажетъ,  что  въ  первомъ 
случаѣ  каждый  отдѣльный  припадокъ  сифилиса  проходитъ 
значительно  быстрѣе,  скорѣе,  чѣмъ  во  второмъ — «результатъ 
безъ  сомнѣнія  очень  важный,  напр.  при  опасности  разруше- 
нія носа,  при  развитіи  мозговыхъ  припадковъ  и т.  д. 

Уже  изъ  только-что  сказаннаго  можно  заключить,  что 
ртуть  имѣетъ  вліяніе  на  сифилитическіе  припадки.  Это  влія- 
ніе доказывается  еще  лучше  слѣдующимъ.  Извѣстно,  что  су- 
ществуетъ много  случаевъ,  гдѣ  болѣзнь,  напр.  невралгія  си- 
филитическаго происхожденія,  не  діагностицируется  правильно 
относительно  ея  этіологіи  и при  леченіи  которой  весь  арсе- 
налъ врачебныхъ  средствъ  остается  недѣйствительнымъ.  Если 
въ  подобныхъ  случаяхъ  врачъ  находитъ  въ  анамнезѣ  боль- 
наго  прежде  бывшій  сифилисъ  и въ  силу  этого  назначаетъ 
специфическое  леченіе,  т.  е.  ртутное,  то  онъ  часто  бываетъ 
пораженъ  результатомъ:  невралгія,  считавшаяся  прежде  неиз- 
лечимой, излечивается  въ  теченіи  короткаго  времени.  Все 
это  доказываетъ,  что  ртуть  имѣетъ  огромное  и притомъ  хо- 
рошее вліяніе  на  сифилитическіе  припадки. 

Но  вѣдь  я выше  сказалъ,  что  удаленіе  припадковъ  си- 
филиса не  есть  еще  признакъ  излеченія  и самого  худосочія, 
чему  лучшими  доказательствами  служатъ  возвраты  сифилиса 
много  лѣтъ  спустя  послѣ  видимаго  здоровья.  Слѣдовательно, 
естественно  спросить — имѣетъ  ли  ртуть  таковое  же  вліяніе  и 
на  самую  болѣзнь — на  сифилитическое  худосочіе? 

Существуетъ  мнѣніе,  что  ртуть  оказываетъ  вліяніе  только 
на  припадки  сифилиса  и не  имѣетъ  никакого  вліянія  па  са- 
мую болѣзнь.  Это,  Мм.  Гг.,  безусловно  несправедливо.  Обра- 
титесь Вы  къ  практикѣ — теоретическія  разсужденія  здѣсь 
не  помогутъ;  обратитесь  Вы  къ  наблюденію,  и оно  дастъ 
Вамъ  вѣрный  отвѣтъ.  Оно  покажетъ  Вамъ,  что,  сифилисъ, 
въ  случаяхъ  правильнаго,  строго  и умѣло  проведеннаго  мер- 
куріальнаго  .теченія  его,  всегда  протекаетъ  значительно  добро- 
качественнѣе, гуммозный  періодъ  развивается  значительно 
рѣже,  чѣмъ  въ  случаяхъ  нелеченія  его.  Но,  вѣдь,  это  еще 
не  доказываетъ,  чтобъ  ртуть  вылечивала  сифилисъ. 


Помимо  этого  доказательствомъ  вліянія  ртути  не  только 
на  припадки,  но  и на  худосочіе  могутъ  служить  случаи,  гдѣ 
родители,  безъ  видимыхъ  припадковъ  сифилиса  рожавшіе  си- 
филитическихъ дѣтей,  подъ  вліяніемъ  ртутнаго  леченія  начи- 
наютъ производить  дѣтей  здоровыхъ.  Но  для  доказательства 
вліянія  ртути  на  сифилитическое  худосочіе,  пожалуй,  недо- 
статочно и этихъ  случаевъ — необходимо  поискать  другихъ 
доказательствъ. 

Одно  время  было  очень  распространено  мнѣніе,  раздѣ- 
ляемое, кажется,  немногими  и въ  настоящее  время,  что  си- 
филисъ неизлечимъ,  что  ртуть  уничтожаетъ  только  припадки 
его,  а не  самую  болѣзнь.  Мнѣніе  это  (ШсогсГа)  основано  на 
томъ,  что  сифилисъ  склоненъ  къ  рецидивамъ.  Но  какъ  объ- 
яснить факты,  гдѣ  больной,  послѣ  бывшаго  сифилиса  и пра- 
вильнаго леченія  его  ртутью,  вторично  заражается  сифили- 
сомъ, вторично  получаетъ  твердый  шанкръ,  какъ  объяснить 
случаи  геіпіесііо? 

Вѣдь  мнѣніе  о неизлечимости  сифилиса  тѣсно  связано 
съ  мнѣніемъ  о невозможности  во  второй  разъ  заразиться  си- 
филитическимъ ядомъ,  такъ  какъ  больному  сифилисомъ  сифи- 
литическій ядъ  не  прививается.  Онъ  прививается  только  здо- 
ровому организму.  Слѣдовательно,  геіпіесѣіо  можетъ  случиться 
только  съ  организмомъ,  уже  избавившимся  отъ  сифилитиче- 
скаго худосочія,  т.  е.  выражаясь  иначе,  геіпіесВо  можетъ  слу- 
жить признакомъ  уничтоженія  сифилитическаго  худосочія. 
Изучая  подробнѣе  эти  случаи  (я  самъ  наблюдалъ  нѣсколько 
случаевъ  геіпГесііопіз)  мы  находимъ,  что  по  крайней  мѣрѣ  въ 
2|з  этихъ  случаевъ  была  примѣнена  ртуть.  Эти  факты  съ 
одной  стороны,  а съ  другой  аналогія  съ  другими  инфекціон- 
ными болѣзнями:  оспой,  скарлатиной  ипроч.,  которыя  также 
оставляютъ  послѣ  себя  извѣстную  невоспріимчивость  къ  вто- 
ричному ими  заболѣванію,  но  никѣмъ  не  считаются  неизле- 
чимыми, доказываютъ,  что  ртуть  имѣетъ  весьма  большое  влія- 
ніе на  сифилитическое  худосочіе  и что  сифилисъ  излечимъ  и 
излечимъ  въ  относительно  короткій  промежутокъ  времени, 
такъ  какъ  есть  случаи  вторичнаго  зараженія  сифилисомъ 
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чрезъ  пеболылое  (2 — 4)  число  лѣтъ.  Къ  сожалѣнію  нужно 
только  сознаться,  что  мы  въ  настоящее  время  не  имѣемъ  еще 
такихъ  несомнѣнныхъ  критеріумовъ,  по  которымъ  могли  бы 
непреложно  судить  о томъ  моментѣ,  въ  который  наступаетъ 
полное  излеченіе. 

На  основаніи  всѣхъ  этихъ  данныхъ  мы  должны  выска- 
заться, во  первыхъ,  за  леченіе  сифилиса  непремѣнно  ртутью, 
а во  вторыхъ — за  возможность  полнаго  излеченія  его. 

Но  мы  сдѣлали  бы  большую  ошибку,  если  бы  сочли 
ртуть  единственнымъ  средствомъ,  могущимъ  помочь  сифилитику. 
Выше,  въ  отдѣлѣ  прогностики  сифилиса,  я указалъ  на  вредъ, 
наносимый  больному  неумѣреннымъ  употребленіемъ  ртути, 
сейчасъ  же  обращу  Ваше  вниманіе  еще  на  то,  что  на  теченіе 
сифилиса,  а слѣдовательно  и на  леченіе  его  имѣетъ  огром- 
ное вліяніе  гигіеническая  обстановка  больнаго.  Припомните 
вышеприведенныя  слова  Вгеііешіеіп’а  относительно  сифи- 
лиса въ  Индіи.  Они  весьма  поучительны  и я не  впаду  въ 
преувеличеніе,  если  скажу,  что  основанія  для  леченія  сифи- 
лиса должны  быть  почерпаемы  изъ  данныхъ  теченія  сифи- 
лиса у различныхъ  субъектовъ  и при  различной  гигіениче- 
ской обстановкѣ.  Подробно  изучая  эти  условія,  подмѣчая  все, 
что  дурно  вліяетъ  на  теченіе  сифилиса,  запоминая  все,  улуч- 
шающее это  теченіе,  и строго  пользуясь  при  леченіи  всѣми 
этими  данными,  врачъ  встаетъ  тѣмъ  самымъ  на  строго-науч- 
ную почву,  весьма  плодотворную  въ  особенности  при  леченіи 
сифилиса,  отрѣшается  отъ  шаблона  и исполняетъ  свое  высо- 
кое призваніе. 

Переходя  къ  изученію  общаго  леченія  сифилиса,  прак- 
тикуемаго въ  настоящее  время,  мы  прежде  всего  должны  за- 
даться вопросомъ,  можно  ли  предотвратить  развитіе  общихъ 
припадковъ? 

Уже  выше  я сообщилъ  Вамъ  интересныя  наблюденія 
Зигмунда  надъ  прижиганіемъ  мѣста  зараженія  и о вліяніи 
подобнаго  прижиганія  на  общее  зараженіе  сифилисомъ.  Я со- 
общилъ Вамъ  также  результаты  вырѣзыванія  склероза — ре- 
зультаты далеко  не  утѣшительные. 


Но  что  же  дѣлать  въ  томъ  случаѣ,  когда  склерозъ  уже 
развился?  Нужно  ли  назначать  при  существованіи  лишь  скле- 
роза общее  ртутное  леченіе? 

Рикоръ  разрѣшаетъ  этотъ  вопросъ  утвердительно  и го- 
воритъ, что  какъ  скоро  можно  распознать  твердый  шанкръ, 
слѣдуетъ  назначать  ртутное  леченіе.  Ваегепзргшщ  же,  не 
смотря  на  то,  что  считалъ  склерозъ  за  выраженіе  уже  совер- 
шившагося общаго  зараженія,  держался,  однако,  совершенно 
противоположнаго  взгляда  и никогда  не  назначалъ  общаго 
ртутнаго  леченія  ранѣе  появленія  общихъ  припадковъ.  Боль- 
шинство сифилографовъ  согласно  съ  мнѣніемъ  Ваегешрпт^’а. 
Въ  самомъ  дѣлѣ,  можно  ли  назначеніемъ  общаго  ртутнаго 
леченія  во  время  существованія  лишь  склероза  предотвратить 
развитіе  общихъ  припадковъ  сифилиса,  т.  е.  можно  ли  убить 
болѣзнь  въ  самомъ  ея  зародышѣ? 

Окончательно  разрѣшить  этотъ  вопросъ  въ  настоящее 
время  мы  еще  не  можемъ.  НиісЬіпвоп,  напр.,  разрѣшаетъ 
вопросъ  утвердительно.  Онъ  говоритъ,  что  раннимъ  назначе- 
ніемъ (при  существованіи  лишь  склероза)  ртутнаго  леченія 
можно  предотвратить  дальнѣйшее  развитіе  сифилиса,  что  при 
подобномъ  леченіи  вторичные  припадки  могутъ  не  развиться. 
Большинство  же  сифилографовъ  держится  противоположнаго 
мнѣнія,  т.  е.  что  .теченіе  склероза  ртутью  не  предотвращаетъ, 
а лишь  отодвигаетъ  появленіе  общихъ  припадковъ,  что  оно 
только  увеличиваетъ  продолжительность  второй  инкубаціи. 

Но,  можетъ  быть,  въ  подобныхъ  случаяхъ  появляющіеся 
позже  общіе  припадки  бываютъ  болѣе  легкими  и сифилисъ 
имѣетъ  болѣе  доброкачественное  теченіе?  Наблюденіе  не  под- 
тверждаетъ такого  предположенія;  оно,  напротивъ,  показало, 
что  раннее  назначеніе  ртутнаго  леченія  не  только  безполезно, 
но  часто  даже  вредно.  Организмъ  легко  привыкаетъ  къ  ртути 
и мы,  притупляя  воспріимчивость  организма  къ  ртути  ран- 
нимъ назначеніемъ  ея,  тѣмъ  самымъ  лишаемъ  себя  возмож- 
ности помочь  больному  при  развитіи  болѣе  серьезныхъ  при- 
падковъ; въ  подобныхъ  случаяхъ  ртуть  оказывается  часто 
мало  дѣйствительною  и сифилисъ  принимаетъ  дурное  теченіе. 
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Кромѣ  того  ртуть  есть  средство  для  организма^  далеко^  не- 
индифферентное,  и съ  ея  употребленіемъ  слѣдуетъ  быть  воз- 
можно осторожнѣе — никогда  не  слѣдуетъ  назначать  ее  безъ 
особой  къ  тому  надобности. 

Въ  силу  всего  сказаннаго  я,  по  крайней  мѣрѣ,  совер- 
шенно согласенъ  съ  ВщншшГомъ  *),  ХеізвГемъ  2)  и др.,  что 
до  появленія  общихъ  (вторичныхъ)  припадковъ  сифилиса  об- 
щаго ртутнаго  леченія  назначать  не  слѣдуетъ  и что  распав- 
шійся склерозъ  нужно  лечить,  за  исключеніемъ  вышеупомя- 
нутыхъ случаевъ,  только  мѣстными  средствами,  какъ  это  мы 
дѣлаемъ  въ  случаяхъ  мягкаго  шанкра.  Лишь  съ  появленіемъ 
сифилид овъ  мы  переходимъ  къ  употребленію  ртути. 

Сказать  что  либо  о дѣйствіи  ртути  на  сифилитическій 
ядъ  въ  настоящее  время  едва  ли  возможно.  Мы  совершенно 
не  знаемъ  сущности  сифилитическаго  яда,  а слѣдовательно,  н 
не  можемъ  судить  объ  измѣненіяхъ  его  подъ  вліяніемъ  ртути. 
Съ  этой  стороны  нельзя  считать  ртуть  антидотомъ  сифилиса, 
какъ  это  дѣлаетъ  НіКсІііпзоп,  а также  нельзя  и предпола- 
гать, чтобы  ртуть  нейтрализовала  сифилитическій  ядъ.  Мы 
знаемъ  сифилитическій  ядъ  лишь  по  припадкамъ,  имъ  про- 
изводимымъ, и употребляемъ  ртуть  чисто  эмпирически. 

Ртуть  можетъ  быть  введена  въ  организмъ  двоякимъ  пу- 
темъ: 1)  путемъ  желудка — внутреннее  употребленіе  и 2)  пу- 
темъ покрововъ — наружное  употребленіе. 

Для  внутренняго  употребленія  было  предложено  множе- 
ство ртутныхъ  солей  и препаратовъ.  Главнѣйшіе  изъ  нихъ 
суть:  Саіошеі,  ВиЫітаі;,  Нусігаг^.  щсЫпт  Йаѵшп  н Нусігаг- 
^угит  щсіаіит  гиЪгит,  Нусігаг^угит  іашіісит  охускііаіит. 
Для  дѣтей  особенно  рекомендовался  Ганеманновъ  препаратъ. 

Одни  врачи  отдаютъ  предпочтеніе  одному  препарату,  а 
другіе — другому,  и руководятся  при  этомъ  тѣмъ,  что  при 
употребленіи  предпочитаемаго  ими  препарата  будто  бы  рѣже 
развиваются  непріятныя  побочныя  дѣйствія  ртути,  и главнымъ 

х)  8щтші<1.  БеЪег  сіеи  2\ѵескта88ідеп  йейртікі  гит  Ведите  Яег 
аІЩетеіиеп  Веііатіішщ  ^е^еп  8у ріііііз.  ТѴ'іеп.  тесі.  ^ѴосІіепзсЬг.  10.  1879. 

2)  2оі88і.  йиг  Тііегаріе  сіег  ЗурВШз.  А11&-  тѵіеіі.  шей.  Яеіідіп?.  1879. 1—4. 
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образомъ  слюнотеченіе.  Но  это  мнѣніе  неосновательно,  по- 
тому что  слюнотеченіе  зависитъ  не  отъ  препарата,  а отчасти 
отъ  количества  введенной  въ  организмъ  ртути,  отчасти  же 
отъ  индивидуальности  больнаго.  Далѣе  МіаШе  былъ  первымъ, 
который  высказался,  что  всякій  препаратъ  ртути,  введенный 
внутрь,  всасывается  въ  кровь  въ  видѣ  альбумината,  превра- 
щаясь предварительно  въ  впЫітаІ,  т.  е.  что  ртуть  подъ  влія- 
ніемъ кислоты  желудочнаго  сока  превращается  въ  хлористую 
ртуть,  а потомъ  уже  всасывается.  Слѣдовательно,  и съ  этой 
стороны  всѣ  ртутные  препараты  одинаковы  и большая  или 
меньшая  быстрота  дѣйствія,  помимо  количества  вводимаго 
препарата,  зависитъ  отъ  быстроты  его  всасыванія. 

Количество  принимаемой  внутрь  ртути  должно  быть  по 
возможности  малое.  Мѣрку  пріема  до  нѣкоторой  степени  со- 
ставляетъ ходъ  сифилитическихъ  припадковъ:  пока  припадки 
уничтожаются  и при  слабомъ  пріемѣ,  до  тѣхъ  поръ  нѣтъ 
надобности  возвышать  дозу;  когда  же  замѣчается  остановка  въ 
исчезаніи  припадковъ,  то  доза  должна  быть  нѣсколько  увели- 
чена, причемъ  однако  строго  нужно  слѣдить  за  состояніемъ 


оощаго  питанія  больнаго.  * ~ ' 

■ ^Іто  касает сіГ  выбора  препарата,  то  нѣкоторые,  напри- 
мѣръ Рикоръ,  Фурнье,  отдаютъ  предпочтеніе  одно-іодистой 
ртути  на  томъ,  дескать,  основаніи,  что  она  вслѣдствіе  при- 
сутствія іода  скорѣе  излечиваетъ  сифилисъ.  Не  умѣю  ска- 
зать— насколько  это  мнѣніе  справедливо;  до  сихъ  поръ  я не 
могъ  замѣтить  такой  разницы  въ  пользу  дѣйствія  іодистой 
ртути,  но  думаю,  что  при  выборѣ  препарата  важнѣе  всего 
руководствоваться  вліяніемъ  его  на  желудокъ  больнаго.  Очень 
часто  приходится  наблюдать,  что  больной  не  переноситъ  іоди- 
стой ртути,  а хорошо  переноситъ  сублиматъ  и наоборотъ,  или 
же  не  переноситъ  ни  того,  ни  другаго. 

Для  уменьшенія  раздражающаго  дѣйствія  ртути  на  же- 
лудокъ полезно  прибавлять  немного  или  опіума,  или  ІасШсапі. 
Кромѣ  того  никогда  не  слѣдуетъ  принимать  ртутные  препа- 
раты на  пустой  желудокъ.  Самое  лучшее  время  пріема  — 
часа  спустя  послѣ  пріема  пищи. 


і 


і 
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Самая  лучшая  форма  для  внутренняго  употребленія  ртути 
есть  пилюли.  Ихъ  можно  выписывать  слѣдующимъ  образомъ: 
Ер:  РгоЦщйиге!.  Ііусігагд.  §г.  х,  Иасіисагіі  Рагіз  Д],  Ехіг. 
ещнііап.  еі  Риіѵ.  гаИ.  Іщшгіі.  аа  ц.  8.  иі  Р ріі.  № 60.  И8. 
3 раза  въ  день  по  одной  пилюлѣ;  или  Ер:  8иЫіта1і  соггоз. 
&г.  іѵ,  Ехіг.  оріі  §гр,  Ехіг.  ^епііап.  еі  риіѵ.  гасі.  аііѣаеае  аа 
ц.  8,  иі  і.  ріі.  № 60.  И8.  3 раза  въ  день  по  1 пилюлѣ. 
Начальная  доза  не  должна  превышать  1 12  грана  ргоіощсіигеіі 
или  і|б — л|б  ^г.  сублимата  въ  сутки.  Впослѣдствіи,  по  мѣрѣ 


ослабленія  дѣйствія  ртути,  можно  постепенно  дойти  до  1 ^г. 


2 8Г. 


* 


въ  сутки  для  суо- 


въ  сутки  для  ргоіощсіигеіл  и'1^  — 
лимата. 

Лицамъ,  не  умѣющимъ  глотать  пилюли,  можно  назначать 
Ьіцііог  Уап  8\ѵіе1еп,  который  есть  ничто  иное,  какъ  спирт- 
ный  растворъ  сублимата.  Спиртъ  можно  замѣнять  для  луч- 
шаго вкуса  ромомъ  и выписывать:  Ер:  Нусігаг^угі  ЫсЫогаІі 
С01Т08.  цщ,  Еішш.  орѣіс.  Л/?  М.  И.  8.  2 — 3 раза  въ  день  по 
25 — 30  капель  на  пріемъ. 

Дѣтямъ  лучше  внутренняго  ртутнаго  .теченія  не  назна- 
чать; при  желаніи  же  можно  прописывать  каломель  въ  по- 
рошкахъ по  г|8  — !|б  §г.  на  пріемъ.  Не  забывайте  только, 
что  каломель  легко  разстраиваетъ  пищевареніе. 

На  состояніе  желудка  сифилитика  всегда  слѣдуетъ  обра- 


щать особенное  вниманіе,  потому  что 

во  1-хъ,  при  развитіи  сифилидовъ  наблюдается  иногда 
уменьшеніе  аппетита,  тяжесть  на  желудкѣ,  отрыжка,  обло- 
женный языкъ.  Припадки  эти  могутъ  зависѣть  отъ  сифили- 
тическаго катарра  желудка  и кишекъ. 

во  2-хъ,  тѣ  же  самые  припадки  со  стороны  пищевари- 
тельнаго аппарата  могутъ  зависѣть  и отъ  астеніи,  развиваю- 
щейся подъ  вліяніемъ  сифилитическаго  худосочія  и составлять 
родъ  нервной  диспепсіи. 

въ  3-хъ,  въ  случаѣ  значительной  анэміи,  (а  таковая  мо- 
жетъ развиваться  и при  сифилисѣ)  они  могутъ  зависѣть  отъ 
столь  значительнаго  измѣненія  состава  желудочнаго  сока,  что 


пищевареніе  можетъ  совершаться  лишь  съ  прибавленіемъ  со 


— 529 


лепой  кислоты^  Шинассейнъ.  Ѵігсікшѣ  Агсіі.  ВсІ.  55).  Всѣ 
эти  условія  могутъ  быть  причиной  того,  что  больной  совер- 
шенно не  переноситъ  внутренняго  употребленія  ртути,  а по- 
тому внутреннее  ртутное  .теченіе  можетъ  быть  назначаемо 
лишь  лицамъ,  имѣющимъ  здоровый  желудокъ.  Катарралъное 
состояніе  желудочно  - кишечнаго  тракта  составляетъ  такому 
употребленію  безусловное  противопоказаніе.  Назначивши  внут- 


реннее .теченіе,  врачъ  ооязанъ  во  все  время  пріемовъ  ртути 
строго  слѣдить  за  состояніемъ  желудка  и при  малѣйшемъ 
разстройствѣ  пищеваренія  (легкія  колики)  необходимо  умень- 
шать, а при  болѣе  сильномъ  разстройствѣ — оставлять  на 
время  разстройства  употребленіе  ртути.  Во  избѣжаніе  подоб- 
ныхъ разстройствъ,  мѣшающихъ  леченію,  больному  слѣдуетъ 
назначать  самую  строгую  діэту,  а именно,  слѣдуетъ  положи- 
тельно запрещать  употребленіе  сырыхъ  овощей  (огурцовъ, 
салата),  веществъ,  сильно  раздражающихъ  желудокъ  (горчицы, 
• перцу  и т.  п.),  запрещать  употребленіе  различныхъ  закусокъ, 
консервовъ,  п все  жирное.  Больному  назначаются  супы,  мясо, 
легкая  дичь,  молоко,  яйца  (не  крутыя)  и т.  п.  Количество 
употребляемой  пищи  строго  соразмѣряется  съ  аппетитомъ 
больнаго  и во  всякомъ  случаѣ  оно  не  должно  быть  на  столько 
значительно,  чтобъ  обременять  желудокъ,  чтобъ  способство- 
вать развитію  газовъ;  съ  другой  же  стороны  діэта  не  должна 
быть  слабой  и питаніе  больнаго  не  должно  падать.  Больной 
ежедневно  долженъ  имѣть  на-низъ.  Вино  можно  разрѣшать 
лишь  въ  случаяхъ  сильной  анэміи  или  въ  случаяхъ  вялаго 
пищеваренія. 

Изъ  наружныхъ  способовъ  леченія  я изложу  Вамъ 
лишь  два  самыхъ  главныхъ:  втираніе  и подкожное  впрыс- 
киваніе. 

Втираніе  ртутной  мази  въ  кожу  есть  самый  древній  спо- 
собъ леченія  сифилиса.  Втиранія  употреблялись  еще  араб- 
скими врачами  около  X стол.,  но  потомъ  онѣ  были  забыты  и 
во  время  эпидеміи  сифилиса  въ  концѣ  ХУ  стол,  снова  высту- 
пили на  сцену.  Во  время  реакціи  противъ  злоупотребленія 
ртутью  въ  началѣ  XVI  стол,  они  еще  разъ  были  брошены,  но 
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въ  настоящее  время,  благодаря  трудамъ  БщпшпсГа  *),  опять 
составляютъ  одинъ  изъ  лучшихъ  способовъ  леченія  сифилиса. 

Бъ  прежнее  время  леченіе  втираніями  требовало  1)  2-хъ 
недѣльнаго  приготовленія  больпаго  къ  этому  способу  леченія, 
приготовленія,  состоящаго  въ  употребленіи  слабительныхъ 
средствъ  и теплыхъ  ваннъ,  2)  очень  высокой  комнатной  тем- 
пературы, въ  которой  больные  должны  были  находиться  без- 
выходно. Если  къ  этому  прибавить  еще  голодную  діэту  и зна- 
чительное количество  вводимой  въ  организмъ  ртути  со  всѣми 
его  послѣдствіями,  то  понятно,  что  положеніе  больныхъ  было 
незавидное.  Въ  настоящее  время  мы  начинаемъ  леченіе  вти- 
раніями безъ  всякаго  особаго  приготовленія;  предъ  началомъ 
втираній  больному  дѣлается  только  1 — 2 теплыхъ  ваннъ 
+ 29° ь 30°  К. 

Принципъ  леченія  состоитъ  въ  томъ,  чтобъ  черезъ  кожу 
постепенно  ввести  въ  кровъ  нужное  количество  ртути.  Но 
такъ  какъ  роговой  покровъ  кожи  слишкомъ  неудобо-пронп-  * 
каемъ,  то  при  леченіи  втираніями  слѣдуетъ  обращать  осо- 
бенное вниманіе  на  то,  чтобъ  мазь  не  намазывалась,  а вти- 
ралась бы  въ  кожу  возможно  тщательнѣе. 

Ртуть  и при  этомъ  способѣ  леченія  поступаетъ  въ  кровь, 
вѣроятно,  въ  видѣ  растворимаго  хлоро-альбумината,  въ  который 
она  должна  превратиться  въ  толщѣ  кожи. 

Для  втираній  преимущественно  употребляютъ  шщщепіит 
Ьусігаг^угі,  которая,  надо  думать,  не  есть  только  механи- 
ческая смѣсь  металлической  ртути  и жира;  ртуть  въ  ней  подъ 
вліяніемъ  жирныхъ  кислотъ,  въ  особенности,  если  мазь  давно 
приготовлена,  окисляется  и превращается  въ  жпрно-кнслую 
(олеиново-кислую)  окись  ртути.  Большее  или  меньшее  при- 
сутствіе окисленной  ртути  дѣлаетъ,  по  мнѣнію  нѣкоторыхъ, 
мазь  болѣе  дѣйствительной.  Этимъ  объясняется  предложеніе 
употреблять  вмѣсто  ртутной  мази  уже  прямо  готовую  олеи- 
новокислую окись  ртути — Ііусігаг^угит  оіеіпісит,  въ  смѣси 


9 Зі^типй.  Біе  ЕіпгеіЬип^зкиг  Ъеі  8ур1іі1І8  - Рогшеп.  5-іс  АиЙ. 
ХѴіеп.  1878. 
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съ  жиромъ.  Кромѣ  того  за  послѣднее  время  предложено  жиръ 
мази  замѣнить  моллиномъ  (заро  тоШз),  такъ  какъ  подобная 
ип^.  шегсиг.  с.  тоНіпо  рагаіит  втирается  легче  обыкновен- 
ной ртутной  мази. 

Такимъ  образомъ  для  втираній  мы  имѣемъ  въ  настоящее 
время  два  препарата  — - шщ.  Ьусігаг^угі  и Ьуйгаг&угит 
оіеіпісит.  II  тотъ,  н другой  имѣютъ  огромное  вліяніе  на  си- 
филитическіе припадки  и съ  большою  пользою  могутъ  быть 
употребляемы  для  леченія  сифилиса. 

Количество  того  и другаго  препарата,  потребное  для 
каждаго  втиранія,  въ  различныхъ  случаяхъ  различно.  Въ  обы- 
кновенныхъ случаяхъ  на  каждое  втираніе  назначается  по 
д/3  шщ.  Куйгаг^.  или  по  6 — 7 §г.  Ііуйгаг^.  оіеіпісі  (въ  смѣси 
съ  д/3  ахип^і).  Если  дѣйствіе  оказывается  слабымъ,  то  вти- 
ранія можно  увеличить  до  ЭІ) — А]  ип§.  шегсиг.  и до  ещ.  х 
Ьуйгаг^.  оіеіпісі.  Выше  этихъ  пріемовъ  слѣдуетъ  увеличивать 
лишь  въ  исключительныхъ  случаяхъ,  напр.  при  воспаленіи 
радужной  оболочки  глаза,  прп  опасныхъ  мозговыхъ  припад- 
кахъ г)  и т.  п.  и,  по  минованіи  опасности,  нужно  немедленно 
уменьшать  объемъ  втираній. 

Втираніе  дѣлается  то  ежедневно,  то  съ  нѣкоторыми  про- 
межутками,— послѣ  каждыхъ  3 — 4 втираній  дается  одинъ  день 
отдыху,  и производится  слѣдующимъ  образомъ:  больной  рас- 
тираетъ между  ладонями  назначенное  количество  ртутной 
мази,  если  оно  невелико,  и потомъ  втираетъ  ее  въ  опредѣ- 
ленную часть  тѣла.  Если  же  количество  мази  велико,  то  оно 
втирается  частями.  Втиранія  дѣлаются  осторожно,  несильно, 
потому  что  въ  противномъ  случаѣ  на  мѣстахъ  тренія  являет- 
ся такъ  называемая  ѣуйгаг^угіа  (есгеша).  Всего  лучше  вти- 
рать ладонью,  небольшими  круговыми  движеніями.  Втирать 
слѣдуетъ  непремѣнно  тщательно,  до  суха,  на  что  требуется 
приблизительно  не  менѣе  *|2  часа  времени. 


х)  Сііагсоі  въ  подобныхъ  случаяхъ  употребляетъ  леченіе,  названное 
имъ  *ип  ігаііетепі  (Газзаиі»,  и состоящее  въ  употребленіи  втираній  въ 
6 ^пн  ртутной  мази,  одновременно  съ  значительными  пріемами  іодистаго 
калія — до  8 щлп  въ  сутки. 
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Втираемая  мазь  должна  быть  хорошо  приготовлена,  т.  е. 
ртуть  (въ  ип^.  Ііусігаг^угі)  должна  быть  очень  хорошо  рас- 
терта, потому  что  въ  противномъ  случаѣ  большіе  ртутные 
шарики  плохо  втираются,  они  плохо  проникаютъ  черезъ  ро- 
говой слой  кожи  и втиранія,  во  первыхъ,  слабо  дѣйствуютъ 
противъ  сифилиса,  а во  вторыхъ,  ртуть,  оставаясь  на  по- 
верхности тѣла  въ  видѣ  чернаго  слоя  и испаряясь  подъ  влія- 
ніемъ температуры  тѣла  *),  вдыхается  больнымъ  и тѣмъ  спо- 
собствуетъ развитію  ртутнаго  пораженія  полости  рта,  о чемъ 
рѣчь  будетъ  ниже. 

Никогда  не  слѣдуетъ  дѣлать  втиранія  въ  одно  и тоже 
мѣсто:  это  раздражаетъ  кожу  и легко  развивается  есгета. 
Слѣдуетъ  втирать  примѣрно  въ  такомъ  порядкѣ:  одинъ  день 
въ  одну  или  обѣ  голени,  смотря  по  величинѣ  втиранія,  дру- 
гой— въ  бедра,  третій — въ  боковыя  поверхности  туловища, 
не  выше  пояса.  Упомянутыхъ  мѣстностей  вполнѣ  достаточно. 
Втирать  въ  руки  и въ  грудь  я считаю  неудобнымъ,  един- 
ственно вслѣдствіе  близости  намазанной  поверхности  къ  полости 
рта  и возможности  пораженія  послѣдней  путемъ  вдыханія 
испаряющейся  ртути *  2).  Поэтому  во  1-хъ,  слѣдуетъ  натертую 
поверхность  обертывать  на  сутки  фланелью,  во  2-хъ,  нужно 
возможно  чаще  мѣнять  бѣлье,  вентилировать  комнату  и чище 
держать  полость  рта  и въ  3-хъ,  необходимо  соединять  лече- 
ніе  втираніями  съ  употребленіемъ  простыхъ  теплыхъ  ваннъ. 
Теплыя  ванны  имѣютъ  при  леченіи  сифилиса  вообще,  и 
ченіи  втираніями  въ  частности,  особенно  важное  значеніе. 


х)  Испареніе  ртути  съ  поверхности  тѣла  не  подлежитъ  сомнѣнію. 
\Ѵііщ8  (ИеЪег  АМшізішщ  йез  (ріесквіійегз  апз  (Іет  ѣеі  йег  Іттсііонзкиг 
іп  Атшеийип^  коттаешіе  Шщ.  Ьуйгаг^угі.  ѴіегіеЦаіігз  I Негтаѣ  и.  8урЬ. 
1881.  8.  589)  нашелъ,  что  изъ  1 дпп  ртутной  мази,  намазанной  на  50  П 

СІпіГноверхности,  улетучивается  ртути  при  37 — 38°С.  въ  теченіи  5 часовъ 
0,0035  Принимая,  что  при  втираніяхъ  занимается  ртутною  мазью 

поверхность  колеи  = 750  П Сѣш,  авторъ  вычисляетъ,  что  ртути  улетучи- 
вается въ  24  часа  0,252  &пп. 

2)  Возможность  такого  дѣйствія  ртути  подтверждается  нерѣдко  тѣмъ, 
что  при  скученіи  больныхъ — сифилитиковъ,  лечащихся  втираніями,  и 
при  отсутствіи  должной  вентиляціи,  наблюдается  ртутное  иоралееніе  по- 
лости рта  и у другихъ  больныхъ,  не  дѣлающихъ  втираній,  но  лишь  лежа- 
щихъ въ  той  лее  иалатѣ. 
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Онѣ  прежде  всего  способствуютъ  чистому  содержанію  натирае- 
мыхъ поверхностей,  удаляютъ  съ  нихъ  невтертую  мазь  и 
уменьшаютъ  возможность  пораженія  полости  рта;  потомъ  онѣ 
значительно  мацерируютъ  эпидермисъ,  значительная  доля  его 
удаляется,  онъ  дѣлается  тоньше  и мазь  лучше  втирается.  Да- 
лѣе теплыя  ванны,  усиливая  притокъ  крови  къ  кожѣ,  ускоряя 
въ  ней  кровообращеніе,  способствуютъ  болѣе  скорому  оки- 
сленію н всасыванію  втертой  металлической  ртути  и,  нако- 
нецъ, онѣ  ускоряютъ  обмѣнъ  веществъ  организма  и тѣмъ, 
надо  думать,  помогаютъ  элиминированію  сифилитическаго  яда 
изъ  организма  больнаго. 

Ванны  дѣлаются,  смотря  по  возможности  и надобности, 
то  каждый  день,  то  раза  2 — 3 въ  недѣлю,  но  не  рѣже,  и 
температура  ихъ  должна  быть  + 30°  К.  Больной  долженъ  си- 
дѣть въ  ваннѣ  возможно  долѣе,  но  не  менѣе  1 часа.  Ванны 
всегда  дѣлаются  за  2 — 2У2  часа  до  втиранія. 

Во  время  .теченія  больной  долженъ  избѣгать  рѣзкихъ 
колебаній  температуры  и ему  лучше  всего  оставаться  въ  равно- 
мѣрной комнатной  температурѣ  + 1 5 0 н16°  К. 

Пища  больнаго  должна  быть  питательна  и удобоварима. 

По  окончаніи  леченія  больной  не  долженъ  сразу  подвер- 
гаться болѣе  или  менѣе  продолжительному  вліянію  холоднаго 
воздуха,  долженъ  привыкать  къ  нему  постепенно.  Употреб- 
леніе тепловатыхъ  ваннъ  съ  послѣдующими  холодными  ду- 
шами значительно  способствуетъ  уменьшенію  чувствительно- 
сти организма  къ  холодной  температурѣ. 

Печеніе  втираніями  помимо  многихъ  хорошихъ  сторонъ 
имѣетъ  и большіе  недостатки.  Во  1-хъ,  способъ  этотъ  очень 
неточенъ  (тоже  нужно  сказать  и о внутреннемъ  употребленіи 
ртути);  мы  не  знаемъ,  сколько  ртути  втирается  и поступаетъ 
въ  кровь.  Неточность  эта  увеличивается  еще  иногда  то  свой- 
ствомъ кожи  больнаго — у одного  больнаго  мазь  втирается  легче, 
у другаго  труднѣе,  то  умѣніемъ  или  неумѣніемъ  втереть  мазь. 
Во  2-хъ,  втиранія  иногда  настолько  раздражаютъ  кожу,  что 
приходится  отказываться  отъ  ихъ  употребленія.  Поэтому  вти- 
ранія противопоказаны  во  всѣхъ  случаяхъ  значительной  чу  в- 
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ствительности  кожи  и въ  случаяхъ  значительнаго  развитія 
волосъ  (Ъаіш^о).  Втиранія  особенно  показаны  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, гдѣ  въ  короткій  промежутокъ  времени  нужно  ввести 
въ  организмъ  значительное  количество  ртути. 

Второй  способъ  наружнаго  употребленія  ртути  есть  под- 
кожное впрыскиваніе.  Мысль  примѣнить  этотъ  способъ  къ 
леченію  сифилиса  принадлежитъ  Сіігізѣ.  НиМег’у.  Профессоръ 
Ье\ѵіп  1)  первый  сдѣлалъ  этотъ  способъ  леченія  сифилиса  пред- 
метомъ тщательнаго  научнаго  изслѣдованія. 

Впрыскиванія  производятся  съ  помощію  шприца  Пра- 
ватца  слѣдующимъ  образомъ.  На  мѣстѣ,  назначенномъ  для 
впрыскиванія,  кожа  приподнимается  двумя  пальцами  лѣвой 
руки  въ  складку  и довольно  сильно  оттягивается,  а правой 
рукой  втыкается  въ  основаніе  складки  игла  шприца,  напол- 
неннаго предварительно  растворомъ,  предназначеннымъ  для 
впрыскиванія.  Вкалыватъ  иглу  нужно  не  болѣе  какъ  на 
1 Ѵ2 — 2 сантиметра  въ  глубину.  Когда  игла  проникла  въ  под- 
кожную жирную  клѣтчатку,  тогда  шприцъ  крѣпко  фиксируется 
и поршень  его  постепенно  вдвцгается  указательнымъ  пальцемъ, 
и вся  жидкость  такимъ  образомъ  впрыскивается  подъ  кожу. 
Послѣ  этого  опускаютъ  складку  кожи  и осторожно  вытаски- 
ваютъ шприцъ,  причемъ  большимъ  пальцемъ  другой  руки 
нужно  поддерживать  кожу  на  мѣстѣ  укола.  По  удаленіи 
шприца,  уколъ  въ  кожѣ  придавливается,  а другой  рукой  съ 
цѣлью  увеличить  поверхность  всасыванія,  а слѣдовательно 
ускорить  послѣднее,  тихонько  разминается  то  мѣсто,  въ  кото- 
ромъ скопилась  впрыснутая  жидкость. 

Впрыскиванія  дѣлаются  обыкновенно  одинъ  разъ  въ  сутки. 

При  подкожныхъ  впрыскиваніяхъ  нужно  соблюдать  слѣ- 
дующее: 

1)  Игла  шприца  должна  быть  остра,  она  должна  легко 
прокалывать,  а не  прорывать  кожу.  Въ  первомъ  случаѣ  уколъ 
совершенно  безболѣзненъ,  во  второмъ  же — очень  болѣзненъ. 


а)  Веѵѵіп.  Ше  Веііапсііші^  йег  ВурІіШз  тЦ  зиѣсіЦапег  8иЪ1іта1;— 
^‘есііопеп.  Вегііи.  1809. 


— 535  — 

Игла  кромѣ  того  должна  быть  безусловно  чиста.  Я употреб- 
ляю исключительно  золотыя  иглы  съ  небольшимъ  стальнымъ 
наконечникомъ  и нахожу  ихъ  самыми  цѣлесообразными. 

2)  Впрыскивать  нужно  въ  подкожную  жирную  клѣтчатку, 
т.  е.  подъ  кожу,  но  не  въ  толщу  кожи.  Впрыскиваніе  въ 
кожу  очень  болѣзненно  и всегда  вызываетъ  образованіе  абс- 
цесса. Необходимость  и относительная  безболѣзненность  впры- 
скиванія въ  подкожную  клѣтчатку  можетъ  быть  объяснена, 
по  моему  мнѣнію,  слѣдующими  обстоятельствами:  а)  большею 
противъ  кожи  рыхлостью  ткани,  а слѣдовательно,  и большею 
удоборастяжимостыо  ея,  Ъ)  меньшимъ  числомъ  нервныхъ  спле- 
теній, т.  е.  меньшею  чувствительностью  и с)  большимъ  коли- 
чествомъ лимфатическихъ  путей,  т.  е.  возможностью  болѣе 
скораго  всасыванія. 

3)  Впрыскиваемый  растворъ  не  долженъ  быть  очень 
концентрированъ,  потому  что  въ  противномъ  случаѣ  онъ  сильно 
раздражаетъ  кожу,  причиняетъ  сильную  боль  и можетъ  вы- 
звать воспаленіе  и абсцессъ. 

4)  Для  впрыскиванія  нужно  выбирать  мѣста  кожи  съ 
жирной  клѣтчаткой  средней  плотности,  напр.  спину,  ягодицу, 
и слѣдуетъ  избѣгать  бока,  грудь,  внутреннюю  поверхность 
бедръ  и т.  п.  Если  клѣтчатка  слишкомъ  коротка,  плотна, 
то  она  впрыскиваніемъ  сильно  растягивается  и послѣднее 
дѣлается  болѣзненнымъ,  если  же  выбраны  мѣста  съ  очень 
рыхлою  клѣтчаткою,  то  впрыснутая  жидкость,  находясь  подъ 
слишкомъ  слабымъ  давленіемъ,  всасывается  слишкомъ  медленно 
и успѣваетъ  вызвать  мѣстное  раздраженіе  съ  послѣдующимъ 
образованіемъ  значительнаго  инфильтрата.  Я исключительно 
употребляю  спину  и ягодицы  и нахожу  ихъ  самыми  удобными 
для  впрыскиваній  мѣстами. 

5)  Впрыскиванія  не  слѣдуетъ  дѣлать  слишкомъ  близко 
одно  къ  другому.  Одинъ  уколъ  отъ  другаго  долженъ  отстоять 
приблизительно  на  1 У2  вершка. 

0)  Количество  впрыснутой  жидкости  не  должно  быть 
болѣе  одного,  въ  крайнемъ  случаѣ  двухъ  граммъ,  и жидкость 
въ  шприцѣ  не  должна  содержать  пузырей  воздуха,  потому 
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что  и то,  и другое  усиливаетъ  болѣзненность  впрыскиванія. 

7)  Впрыснутую  жидкость  нужно  слегка  разминать  паль- 
цемъ; этимъ  съ  одной  стороны  увеличивается  поверхность 
всасыванія,  а съ  другой  предотвращается  сосредоточеніе  раз- 
драженія на  одномъ  мѣстѣ  и тѣмъ  предотвращается  возможность 
образованія  инфильтрата. 

Несоблюденіе  всѣхъ  исчисленныхъ  предосторожностей 
имѣетъ  своимъ  послѣдствіемъ  развитіе  ограниченнаго  флегмо- 
нознаго воспаленія  съ  исходомъ  въ  нагноеніе,  т.  е.  образованіе 
абсцесса.  Послѣ  каждаго  впрыскиванія  больной  чувствуетъ  на 
мѣстѣ  укола  небольшую  боль,  продолжающуюся  отъ  У.,  часу 
до  2-хъ  часовъ;  впрочемъ  употребленіемъ  камфарнаго  спирта 
въ  видѣ  компресса  можно  нѣсколько  уменьшить  и сократить 
болевыя  ощущенія. 

Число  необходимыхъ  впрыскиваній  различно  въ  каждомъ 
отдѣльномъ  случаѣ. 

Что  касается  препаратовъ  ртути,  употребляемыхъ  для 
подкожныхъ  впрыскиваній,  то  ихъ  можно  раздѣлить  на  двѣ 
большія  группы — препараты  растворимые  и нерастворимые. 

Прежде  для  подкожныхъ  впрыскиваній  употреблялся 
исключительно  водяной  растворъ  сублимата.  Ер.  8иЫіта1;  сог- 
го8.  §г.  іѵ,  Ац.  йевШІ.  Зд  М.  В.  8.  и каждое  впрыскиваніе 
содержало  около  х/7  ^г.  вііЫітаѢа.  Ѣдкія  свойства  сублимата 
дѣлали  впрыскиваніе  его  довольно  болѣзненнымъ. 

Съ  цѣлью  уменьшить  болѣзненность  при  впрыскиваніи 
сублимата  предложено  было  одними  прибавленіе  къ  раствору 
небольшаго  количества  Могріііі  асеіісі,  а другими — поваренной 
соли.  Но  и то,  и другое  оказалось  мало  дѣйствительнымъ, 
такъ  что  въ  настоящее  время  впрыскиванія  сублимата  почти 
оставлены. 

Желаніе  уменьшить  боль  при  подкожныхъ  впрыскиваніяхъ 
сублимата  долгое  время  заставляло  врачей  искать  такое  сое- 
диненіе ртути,  которое  бы  возможно  меньше  раздражало  кожу. 
Такъ  какъ  впрыснутый  подъ  кожу  сублиматъ  неминуемо  пре- 
вращается въ  альбуминатъ  ртути  и уже  въ  этомъ  видѣ  вса- 
сывается, то  весьма  естественно,  что  врачи  остановились  па 


впрыскиваніяхъ  уже  готоваго  альбумината  ртути.  Съ  этою 
цѣлью  было  предложено  нѣсколько  способовъ  приготовленія 
альбумината  ртути  и самый  лучшій  изъ  нихъ  есть  способъ 
ВатЪег^ег’а,  предложенный  въ  послѣднее  время.  Препаратъ 
извѣстенъ  подъ  именемъ  Нуйгагцугшп  аіѣитіпаіит  зоіиѣит 
ВатЪег^егі  или  Ііциог  ѣусігаг^угі  аІЪитіпаІі  Ватѣег&егі  *). 

Альбумпнатъ  ртути  ВатЪегцег’а  имѣетъ  видъ  слегка 
опалесцирующей  жидкости  и въ  количествѣ  одного  кубиче- 
скаго сантиметра  впрыскивается  подъ  кожу  по  вышеизложен- 
нымъ правиламъ. 

Что  касается  дѣйствія  этого  препарата  противъ  сифили- 
тическихъ припадковъ,  то  онъ  едва  ли  уступаетъ  въ  этомъ 
отношеніи  водному  раствору  сублимата;  относительно  же 
вызываемыхъ  имъ  мѣстныхъ  явленій  я долженъ  скавать,  что 
онѣ  нисколько  не  меньше,  чѣмъ  при  впрыскиваніяхъ  суб- 
лимата. 

Вмѣсто  альбумината  ртути  весьма  цѣлесообразно  упо- 
требленіе пептоната  ртути  (8о1иііо  Ьусігаг^угі  рерѣопаѣі  2),  кото- 


г)  Она  приготовляется  слѣдующимъ  образомъ: 

Кр.  Аіѣнтіпіз  оѵіз  ^аіііпасеі  30  Сепііт.  сиЫс. 

Адиае  (ІезШІаіае  45  СеіИ.  снѣ. 

Сопдиазза  еі  соіа,  іит  ргітит  рег  Іапат  ѵНгеат,  сіеітіе  рег  сііаг- 
Іаш  ЪіЬпІат  ѣиіиіс.  Ілдпог  аІЬитіпозиз  Йіігаіиз  8Й  і'еге  1ітрійп8,  рапііи- 
Іит  ІаіНпт  ора1е8сеіі8.  Тит  зоіѵе  Пус1гаг<{угі  ЫсЫогаЪі  соггозіѵі  1,0  іп  ад. 
(ІезШІаѣ  19,0. 

Ииіс  8о1иііопі  ііЦег  ащіаііопет  раиііаііт  іттізсе  ііііив  Іічпогіз 
а11ятіпо8І  еат  соріат  (30 — 35  С.  с.).  (Іопес  иоппиіае  ^иМае  Іідногіз  сит 
Хаіго  сагЬопісо  зоІиіо  тіхіае  соіогет  е гиѣго-Шѵит  поп  атрііиз  іпсіиапі;. 
Міхѣигае  Яеітіе  іпіег  а^ііаііопет  іттізсе. 

Хаігі  сЫогаЫ  йеригаЦ  4,0  зоіиѣе  іп 
Ад.  йезШШ.  1 6,0. 

Уеі  еат  диаіПііаіет  КиЩз  зоіиііопіз,  йопес  іпіег  а§;іШіопет  ргае- 
серНаіит  Тиегіѣ  гезоіиіит. 

Міхіигае  Іюс  тосіо  еіГесіае,  айіінс  раиііиіит  ІагЪігІиІае  а(1с1е. 

Адиае  ТезШШае  еат  соріат,  иі  сепіит  СетПітеЫ-і  спѣісі  ехріеапіпг. 
Зеропе  рег  сііез  гіпав  еі  йііга. 

8П  Іщиог  Іітрісіиз,  сіцив  вііщиіі  Сепіітеігі  сиЪісі  Ііусігаг^угі  іаіНат 
соріат  сопЦпеапІ,  диае  0,01  Ііуйгаг^угі  ЬісЫогаіі  аедиіѵаіеі 

2)  Зоіиііо  Ьуйгаг^угі  реріопаіі  приготовляется  слѣдующимъ  обра- 
зомъ: 1,00  2пп.  8пЪ1ітаѣ’а,  растворенный  въ  20  куб.  сайт,  воды,  осаж- 
дается растворомъ  мясиаго  пептона  (приблизительно  3,00  реріоп’а  въ 

10.0  дгпі.  воды)  и полученный  при  этомъ  осадокъ  сначала  собирается  на 
фильтру,  а потомъ  растворяется  съ  прибавленіемъ  поваренной  соли  въ 

100.0  щчп.  воды.  Растворъ  фильтруется  и каждый  кубическій  сантиметръ 
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рый  растворяется  съ  прибавленіемъ  поваренной  соли  въ  водѣ 
и представляетъ  прозрачную,  свѣтло-желтоватаго  цвѣта  жид- 
кость. Впрыснутая  подъ  кожу  опа  замѣчательно  мало  раз- 
дражаетъ кожу,  быстро  всасывается  и не  производить  инфиль- 
тратовъ. По  содержанію  ртути  жидкость  совершенно  идентична 
съ  альбуминатомъ — одинъ  кубическій  сантиметръ  ея  (т.  е. 
праватцовскій  шприцъ)  содержитъ  0,01  ^гт.  ( !|б^г)  еиЫітаѢа. 

Кромѣ  бѣлковыхъ  соединеній  ртути  были  предложены 
для  подкожныхъ  впрыскиваній  амидныя  соединенія — Ііуйгаг- 
^угит  іогтатісіаіит  еі  Ііубгаг^угитсагЪатісІит,  и тотъ  и 
другой  въ  формѣ  1°/о  воднаго  раствора. 

Наконецъ,  въ  половинѣ  70-хъ  годовъ  вошла  въ  употреб- 
леніе (для  подкожныхъ  впрыскиваній)  двуціанистая  ртуть — 
йуйгаг^угшп  Ъісуапаіиш. 

Двуціанистая  ртуть  впрыскивается  въ  водяномъ  растворѣ 
различной  концентраціи,  смотря  по  надобности,  причемъ 
растворъ  выписывается  такъ,  чтобъ  каждое  впрыскиваніе  со- 
держало 1\в  §г.,  или  і|б  §г.,  или  же  ]|т  §г.  дву  ціанистой 
ртути.  Я употребляю  препаратъ  въ  обширныхъ  размѣрахъ  и 
съ  самаго  начала  назначаю  впрыскиванія  по  ]|б  §г.;  если  же 
дѣйствіе  оказывается  слабымъ,  то  по  Ц5  §т.  и въ  крайнихъ 
упорныхъ  случаяхъ  по  ]|4  &г. 

Что  касается  мѣстнаго  дѣйствія  всѣхъ  перечисленныхъ 
растворимыхъ  препаратовъ  ртути,  то  я,  на  основаніи  своего 
опыта  *),  пришелъ  къ  тому  заключенію,  что  хотя  болевыя 
ощущенія  на  мѣстѣ  впрыскиванія  не  зависятъ  всецѣло  отъ 
состава  препарата,  а на  силу  ихъ  много  вліяетъ  и индиви- 


его,  т.  е.  праватцовскій  шприцъ,  содержитъ  0,01  §тт.  (г/6  <ц\)  ВиЫітаГа. 
Хорошо  приготовленный  пептонатъ  ртути  долженъ  при  кипяченіи  оста- 
ваться прозрачнымъ  и не  давать  осадка  при  смѣшиваніи  съ  алькоголемъ, 
взятымъ  въ  нѣсколько  меньшемъ  но  объему  количествѣ,  чѣмъ  испытуе- 
мый растворъ. 

Прописывать  пептонатъ  ртути  можно  такъ:  Кр.  80І1Ц.  Ііуйгаг^угі 
ЫсЫогаЪ.  1 : 20,0;  8о1Щ.  реріопі  сагпів  3 : 10.0;  РгаесеріІаГ.  воіѵо  іп. 
8о1п4.  паігіі  сЫогаІі  3 : 50,0;  а<1<3е  Ац.  ДезШІ.  <].  8.  иі  ІіаіЦ  100,0.  М.  1).  8. 
Для  подкожныхъ  впрыскиваній. 

Увеличивая  количество  сублимата  можно  приготовить  растворы  бо- 
лѣе концентрированные  (1%%-— 2°/0). 

х)  Мною  въ  теченіи  16-ти  лѣтъ  сдѣлано,  думаю,  не  менѣе  100,000 
впрыскиваній  разныхъ  препаратовъ 
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дуальность  больнаго  и мѣсто,  въ  которое  дѣлается  впрыски- 
ваніе (напр.  на  спинѣ  особенно  чувствительны  область  пояс- 
ницы и область  лопатки  и всего  менѣе  чувствительны  яго- 
дицы) но  всетаки  всего  безболѣзненнѣе  впрыскиванія  дву- 
ціанистой ртути,  а всего  чувствительнѣе — впрыскиванія  Ііу- 
йгагцѵгі  Іоппатійаіі . 

Въ  видахъ  уменьшенія  боли  я воспользовался  открытіемъ 
кокаина  и началъ  прибавлять  его  къ  впрыскиваемымъ  рас- 
творамъ по  5 &г.  на  жидкости.  Кокаинъ  значительно  по- 
нижаетъ мѣстныя  ощущенія,  у многихъ  дѣлаетъ  [впрыскива- 
нія совершенно  безболѣзненными,  но  иногда  попадаются  субъ- 
екты слишкомъ  чувствительные  къ  дѣйствію  кокаина — у нихъ 
развивается  слабость,  анэмія,  потеря  аппетита  и даже  наклон- 
ность къ  тошнотѣ.  Далѣе,  я долженъ  еще  обратить  Ваше 
вниманіе  на  то,  что  примѣсь  кокаина  усиливаетъ  возмож- 
ность ртутнаго  пораженія  десенъ. 

Употребляя  впрыскиванія,  т.  е.  дѣлая  ихъ  самъ,  я ни- 
когда не  видалъ  развитія  абсцесса  *). 

Изъ  нерастворимыхъ  солей  ртути  преимущественно  упот- 
ребляется каломель.  Онъ  рекомендованъ  сначала  8сагепгіо,  но 
вскорѣ  былъ  оставленъ  вслѣдствіе  значительной  болѣзненности  и 
частыхъ  абсцессовъ.  Въ  послѣднее  время  благодаря  Смирнову 
и Хеізвег'у  каломель  вновь  вошелъ  въ  нѣкоторое  употребленіе, 
причемъ  ими  рекомендовано  не  подкожное,  а межмышечное 
впрыскиваніе  въ  область  ягодицы  позади  Ігосѣапіег.  На  каждое 
впрыскиваніе  употребляется  0,10 — 0,20  §пп.  каломеля  въ  ме- 
ханической смѣси  съ  водою *  2)  и самое  впрыскиваніе  дѣлается 
одинъ  разъ  въ  недѣлю.  Можно  дѣлать  и два  впрыскиванія  за- 
разъ,  но  лишь  съ  болѣе  продолжительными  промежутками.  Мой 
опытъ  не  въ  пользу  каломеля.  Не  скажу,  чтобъ  абсцессы 


0 Абсцессъ  развился  въ  одномъ  только  случаѣ,  когда  я но  ошибкѣ 
впрыснулъ  подъ  кожу  1,00  ІЛчііогіз  ВеІІойШ. 

2)  ХеІ8зег  предложилъ  слѣдующую  формулу:  Кр.  Саіоніеіаиов  ѵ.  Ііпш. 
рагаЦ  Каігі  сЫогаСі  аа  5,00;  А(].  йезШШ.  50,00;  Сгіітті  агаѣіс.  2,50.  М. 
Б.  8.  Впрыскивать  но.  1 грамму  раствора.  Примѣсь  поваренной  соли  сдѣ- 
лана для  того,  чтобъ  образовалось  минимальное  количество  сублимата  и 
чтобъ  растворъ  былъ  поэтому  всегда  асептическимъ. 
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были  очень  часты,  но  мѣстныя  болевыя  ощущенія  и значи- 
тельные инфильтраты  лишаютъ  больнаго  въ  теченіи  2 — 3 
дней  возможности  исполнять  какой  либо  трудъ.  Далѣе,  и влія- 
ніе каломеля  на  сифилитическіе  припадки  значительно  от- 
стаетъ отъ  вліянія  растворимыхъ  препаратовъ  ртути,  въ  осо- 
бенности двуціанистой  ртути — припадки  сифилиса  изчезаютъ 
при  каломелѣ  много  медленнѣе,  и промежутки  между  возвра- 
тами много  короче,  чѣмъ  при  употребленіи  ѣусігаг^угі  Ъі- 
суапаИ  Всѣ  эти  данныя,  добытыя  мною  непосредственно  у 
постели  больнаго,  заставляютъ  меня  высказаться  противъ  упо- 
требленія каломеля  для  подкожныхъ  впрыскиваній. 

Леченіе  сифилиса  подкожными  впрыскиваніями  ртути 
долгое  время  встрѣчало  сильную  оппозицію  и со  стороны  вра- 
чей, и со  стороны  больныхъ.  Причины  этому  двѣ: 

1)  что  при  подобныхъ  впрыскиваніяхъ  часто  развиваются 
абсцессы.  Я съ  своей  стороны  положительно  не  могу  съ  этимъ 
согласиться,  потому  что  до  сихъ  поръ,  при  соблюденіи  всѣхъ 
вышеизложенныхъ  мною  правилъ  впрыскиванія,  я нн  разу, 
даже  и при  употребленіи  такого  ѣдкаго  препарата  какъ  су- 
блиматъ, не  наблюдалъ  у своихъ  больныхъ  развитія  абсцес- 
совъ. Происхожденіе  абсцессовъ  зависитъ,  по  моему  мнѣнію, 
единственно  отъ  неумѣнія  дѣлать  подкожныя  впрыскиванія — 
отъ  впрыскиванія  въ  толщу  кожи,  а не  подъ  кожу. 

2)  болѣзненность  впрыскиваній.  Но  это  справедливо  лишь 
до  нѣкоторой  степени,  и скорѣе  относится  къ  сублимату,  а 
не  къ  пептонату  и двуціанистой  ртути  и въ  настоящее  время, 
съ  введеніемъ  въ  употребленіе  кокаина  едва  лп  объ  этомъ 
можетъ  быть  рѣчь.  Сила  болѣзненности  зависитъ  частью  отъ 
ловкости  врача  дѣлать  впрыскиванія,  частью  отъ  мѣста,  вы- 
браннаго для  впрыскиванія — на  ягодицахъ  и срединѣ  спины 
болѣзненность  ничтожна,  и наконецъ,  частью  отъ  толщины 
подкожнаго  жирнаго  слоя.  У лицъ  съ  тонкой  кожей  и съ 
слабо  развитымъ  подкожнымъ  жирнымъ  слоемъ  болѣзнен- 
ность значительно  слабѣе,  чѣмъ  у лицъ  съ  толстымъ  подкож- 
нымъ жирнымъ  слоемъ.  Этимъ  должно  быть  объяснено  до  нѣ- 
которой степени  то  явленіе,  что  женщины  плохо  переносятъ 
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подкожныя  впрыскиванія,  хотя  и у нихъ  я не  наблюдалъ  при 
этомъ  развитія  абсцессовъ. 

Лечепіе  подкожными  впрыскиваніями  имѣетъ  много  очень 
хорошихъ  сторонъ.  Во  первыхъ,  способъ  этотъ  до-нельзя  то- 
ченъ. Вы  знаете  заранѣе,  что  все  впрыснутое  количество 
ртути  всосется  п успѣшность  леченія  ни  мало  не  зависитъ 
отъ  больнаго,  какъ  это  мы  видѣли  при  втираніяхъ.  Во  вто- 
рыхъ, способъ  этотъ  очень  опрятенъ.  Въ  третьихъ,  онъ  не 
требуетъ  непремѣннаго  употребленія  теплыхъ  ваннъ,  а потому 
очень  удобенъ  для  амбулаторнаго  леченія.  Въ  четвертыхъ, 
пмъ  вводится  въ  организмъ  очень  небольшое  (сравнительно 
съ  другимъ  способомъ)  количество  ртути, — вещества  далеко 
небезвреднаго  для  организма.  Ье\ѵіп  думаетъ,  что  при  леченіи 
подкожными  впрыскиваніями  рѣже  наблюдаются  рецидивы  си- 
филиса. Но  это  безусловно  несправедливо.  Рецидивы  обяза- 
тельно должны  быть,  они  составляютъ  свойство  болѣзни  и въ 
болѣе  или  менѣе  частомъ  развитіи  рецидивовъ  не  играетъ 
особой  роли  способъ  леченія,  а единственно  сила  и продол- 
жительность его  и кромѣ  того — періодъ  болѣзни,  состояніе 
питанія  больнаго,  образъ  жизни  больнаго  послѣ  леченія  и 
т.  д. — вліяетъ  вся  гигіеническая  обстановка  больнаго. 

Кромѣ  этихъ  двухъ  способовъ  наружнаго  употребленія 
ртути  есть  еще  третій — въ  формѣ  ваннъ.  Онъ  состоитъ  въ 
томъ,  что  въ  ванну + 28°  К прибавляютъ  ДЙ — Д)  зиЪНшаРа, 
раствореннаго  въ  водѣ  (Кр:  йиЫітаІ.  соггоз.  ДЦ,  Аттоп. 
тигіаі  Др?.  Ац.  5ІІІ  М.  Б.  8.  влить  въ  ванну)  и сажаютъ 
въ  нее  больнаго  на  У, — 1 часъ.  Для  ребенка  назначается  не 
болѣе  ЗІ — $8  сублимата  на  ванну.  Способъ  этотъ  въ  на- 
стоящее время  мало  употребителенъ  и къ  нему  прибѣгаютъ 
развѣ  только  при  леченіи  сифилиса  дѣтей. 

Что  касается  выбора  того  или  другаго  изъ  перечислен- 
ныхъ способовъ,  то  при  этомъ  нужно  руководиться  слѣдую- 
щимъ. При  легкихъ  степеняхъ  сифилиса  и при  невозможности 
больнаго  подвергнуться  наружному  способу  леченія,  достаточно 
внутренняго  употребленія  ртути  въ  небольшихъ  количествахъ, 
потому  что,  давая  сразу  значительное  количество,  мы  этимъ 
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легко  можемъ  произвести  катарръ  желудка,  но  кромѣ  того 
притупляемъ  воспріимчивость  организма  къ  ртути,  и она 
легко  можетъ  оказаться  недѣйствительной  въ  позднихъ  пе- 
ріодахъ, когда  припадки  будутъ  сильнѣе  и когда  цѣлебное 
дѣйствіе  ртути  особенно  желательно.  При  катаррахъ  желудка 
внутреннее  употребленіе  безусловно  противопоказано. 

Я лично  и въ  этомъ,  и въ  другомъ  случаѣ  отдаю  пре- 
имущество подкожнымъ  впрыскиваніямъ  ртути. 

Назначеніе  подкожныхъ  впрыскиваній  особенно  цѣлесо- 
образно въ  начальныхъ  періодахъ  сифилиса.  Въ'  нихъ  очень 
малаго  количества  ртути  достаточно  для  уничтоженія  припад- 
ковъ болѣзни.  Изъ  этого,  однако,  не  слѣдуетъ  заключать, 
чтобъ  подкожныя  впрыскиванія  были  недѣйствительны  въ  бо- 
лѣе позднихъ  періодахъ;  подкожныя  впрыскиванія  и въ  нпхъ 
оказываютъ  часто  неоцѣнимыя  услуги. 

У лицъ,  имѣющихъ  очень  раздражительную  кожу,  н по- 
тому не  переносящихъ  втираній,  но  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  н стра- 
дающихъ катарромъ  желудка,  всегда  слѣдуетъ  употреблять 
подкожныя  впрыскиванія. 

Въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  въ  относительно  короткій  про- 
межутокъ времени  нужно  ввести  въ  организмъ  значптельное 
количество  ртути,  слѣдуетъ  всегда  назначать  втпранія,  напр. 
при  воспаленіи  радужной  оболочки,  опасныхъ  мозговыхъ  при- 
падкахъ и т.  п. 

Втиранія  особенно  цѣлесообразны  для  .теченія  дѣтей  и 
беременныхъ  женщинъ,  -причемъ  послѣднимъ  никогда  не  слѣ- 
дуетъ втирать  въ  животъ,  потому  что  этимъ  можно  вызвать 
сокращенія  матки.  Втиранія,  подобно  двумъ  предъидущнмъ 
способамъ  леченія,  могутъ  быть  назначаемы  н въ  началѣ  сифи- 
лиса, но  лишь  никогда  не  болѣе  <3/?  на  втираніе,  часто  даже 
менѣе — Эр  Вообще  при  всякомъ  способѣ  леченія  сифилиса 
слѣдуетъ  принять  за  правило — чѣмъ  меньшія  количества  ртути 
употребляются  при  .теченіи,  тѣмъ  лучше  бываетъ  все  теченіе 
сифилиса. 

Наконецъ,  кромѣ  всѣхъ  исчисленныхъ  соображеній  при 
выборѣ  способа  леченія  никогда  не  слѣдуетъ  забывать  условій 
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жизни  бо.тьнаго.  Врачъ  всегда  долженъ  помнитъ,  что  больной 
можетъ  находиться  въ  такихъ  условіяхъ  жизни,  при  которыхъ 
опъ  не  можетъ  посвятить  все  свое  время  леченію,  онъ  не 
можетъ  отказаться  напр.  отъ  получаемаго  имъ  насущнаго  за- 
работка. Дѣло  врача  стараться  помочь  больному  и при  этихъ, 
часто  даже  неблагопріятныхъ  условіяхъ.  х 

Гораздо  важнѣе  выбора  средства  вопросъ  о томъ — какъ 
долго  нужно  употреблять  ртутное  леченіе? 

Мнѣнія  на  этотъ  счетъ  очень  различны;  такъ  Вгоиззоп- 
пеі  говоритъ,  что  для  излеченія  сифилиса  достаточно  80 — 100 
ложекъ  Ііциогіз  Ѵап  8\ѵіе1еп,  по  мнѣнію  же  Видаля — 100 — ПО 
пилюль  Дюпюитрена.  Рикоръ  говоритъ,  что  ртутное  леченіе 
слѣдуетъ  продолжать  6 мѣсяцевъ,  а потомъ  еще  3 мѣсяца — 
іодистый  калій,  Сіютеі  первый  высказалъ  мнѣніе,  что  при 
леченіи  сифилиса  болѣе  значенія  имѣетъ  продолжительность 
времени  употребленія,  а не  количество  употребляемой  ртути. 

Если  бы  теченіе  сифилиса  было  всегда  въ  опредѣлен- 
ныхъ рамкахъ,  или  если  бы  въ  ртути  мы  имѣли  бы  антидотъ 
сифилитическаго  яда,  который  можно  было  бы  употреблять, 
не  обращая  вниманія  на  состояніе  организма  вообще,  то  тогда, 
пожалуй,  можно  было  бы  разсуждать  объ  опредѣленіи  коли- 
чества ртути,  необходимаго  для  его  излеченія;  но,  вѣдь,  сифи- 
лисъ въ  каждомъ  отдѣльномъ  случаѣ  представляетъ  тѣ  или 
другія  особенности  теченія,  а потому  при  леченіи  сифилиса 
нужно  всегда  въ  каждомъ  отдѣльномъ  случаѣ  руководствоваться 
болѣе  или  менѣе  быстрыми  успѣхами  вліянія  ртути,  не  за- 
бывая того  общаго  правила,  что  1)  сифилисъ  есть  болѣзнь 
хроническая,  а слѣдовательно,  требуетъ  и хроническаго  ле- 
ченія,  2)  исчезновеніе  представляемыхъ  больнымъ  припад- 
ковъ еще  не  можетъ  считаться  за  окончательное  излеченіе. 
Всегда  слѣдуетъ  брать  во  вниманіе  общее  теченіе  сифилиса 
и постараться  леченіемъ  сдѣлать  это  теченіе  менѣе  продол- 
жительнымъ п менѣе  опаснымъ. 

Съ  этою  цѣлью  Еоигпіег  совѣтуетъ  назначать  повторное, 
но  не  очень  продолжительное  ртутное  леченіе.  Съ  нимъ,  од- 
нако, не  всѣ  согласны.  Ваитіег  напр.  говоритъ,  что  леченіе 
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сифилиса  должно  непрерывно  продолжаться  очень  долгое  время 
(6 — 8 мѣсяцевъ)  и что  въ  подобныхъ  случаяхъ,  при  правиль- 
номъ употребленіи  ртути,  не  слѣдуетъ  бояться  вреднаго  влія- 
нія ея  на  организмъ. 

Я думаю,  что  для  установленія  продолжительности  ле- 
ченія  весьма  важно  знать: 

1)  уничтожается  ли  продолжительнымъ  непрерывнымъ 
употребленіемъ  ртути  возможность  возврата  сифилиса? 

и 2)  вѣрно  ли,  что  продолжительнымъ  употребленіемъ 
ртути  не  нарушается  общее  питаніе  организма? 

На  первый  вопросъ  я долженъ  отвѣтить  отрицательно. 
Очень  нерѣдко  приходится  видѣть  больныхъ,  лечившихся  очень 
подолгу,  и всетаки  у нихъ  вновь  появляются  припадки  сифи- 
лиса, вновь  развиваются  возвраты  и притомъ  иногда  все  болѣе 
и болѣе  тяжелые,  т.  е.  выражаясь  иначе — продолжительное 
употребленіе  ртути  возвратовъ  сифилиса  не  предупреждаетъ. 

Относительно  же  втораго  вопроса  я не  умѣю  сказать 
Вамъ,  на  сколько  продолжительное,  но  умѣренное  употребленіе 
ртути  вредно  для  организма,  и долженъ  сослаться  на  изслѣ- 
дованіе Ьіе^еоіз  *)  и Кеуе§  2),  нашедшихъ,  что  подъ  вліяніемъ 
продолжительнаго  употребленія  небольшихъ  пріемовъ  ртути 
вѣсъ  животныхъ  и людей  увеличивается.  ЗсЫезіп^ег  3)  под- 
твердилъ эти  результаты  и нашелъ,  что  вѣсъ  животныхъ  подъ 
вліяніемъ  малыхъ  пріемовъ  ртути  прибываетъ,  что  число  крас- 
ныхъ кровяныхъ  шариковъ  (аппаратъ  Наует’а  и НасІіеѢ) 
увеличивается  и содержаніе  гемоглобина  (способъ  (^іііпке) 
возрастаетъ. 

Всѣ  эти  результаты  получены  при  употребленіи  весьма 
малыхъ  дозъ  ртути,  такихъ  дозъ,  которыя  на  сифилитическіе 


4 Іле&еоіз.  Без  гезиІШз  сИпщиез  еі  зсіепШщиез,  оМепиз  аѵес  іірес- 
ѣіоііз  зоизсіИапёез  йе  зиЫішё  а реіііез  сіозез  еіс.  Саг.  сіез  НорН.  № 88  и 
89.  1869. 

2)  Кеуез.  Тііе  еі'іесі  о±‘  зтаіі  (Іозез  оГ  Мегсигу  іп  тосШуін^  Ыіе  пит- 
Ъег  оі  іѣе  гей  Ыоосі  согризсиіез  іп  Вуріііііз.  Тііе  атег.  Лот*  оі  Ыіе  шей.  8сі- 
епсез.  Лапиагу  1876  р.  17. 

3)  8с1і1езіпі?ег.  Ехрегітепіеііе  ІІпІегзисЬшід  йЪег  <1іе  іѴігкші^  Іаіще 
2ей  іогі^е^еііеиег  кіеіпег  1)озеп  ОпескзіІЪегв  аиі  ТЬіеге.  Агсіі.  І.  ехрегт. 
РаМіоІ.  и.  РЬагтакоІ.  В.  XIII.  И.  5.  р.  317.  1881. 
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припадки  оказываютъ  весьма  малое  вліяніе  и,  слѣдовательно, 
результаты  эти  лишь  до  нѣкоторой  степени  относятся  къ  за- 
нимающему насъ  вопросу.  Что  касается  сифилиса,  то,  я,  судя 
по  теченію  сифилиса,  думаю,  что  продолжительное  употребле- 
ніе ртути  вредно  для  организма  сифилитика,  оно  ухудшаетъ 
теченіе  болѣзни  Подобныя  лица  обыкновенно  вялы,  блѣдны, 
страдаютъ  язвенными  формами,  т.  е.  такими  формами,  кото- 
рыя преимущественно  встрѣчаются  у лицъ  съ  разстроеннымъ 
общимъ  питаніемъ  н въ  подобныхъ  дурныхъ  случаяхъ,  я ду- 
маю, едва  ли  возможно  вполнѣ  исключить  вліяніе  ртути.  Под- 
твержденіе своего  мнѣнія  я нахожу  еще  и въ  недавней  ра- 
ботѣ Мегіп^  а *),  показавшаго,  что  продолжительное  употребле- 
ніе болѣе  значительныхъ  пріемовъ  ртути  производитъ  значи- 
тельную анэмію,  исхуданіе  и сильную  мышечную  слабость. 

Зачѣмъ,  слѣдовательно,  и прибѣгать  къ  такому  способу 
употребленія  ртути.  Онъ  возвратовъ  не  уничтожаетъ,  а пи- 
таніе больнаго  разстраиваетъ. 

Въ  продолженіи  послѣднихъ  12  лѣтъ  я исключительно 
употребляю  повторное  леченіе,  причемъ  продолжительность 
каждаго  сеанса,  смотря  по  припадкамъ  больнаго,  колеблется 
между  1 — 2 мѣсяцами.  Столь  непродолжительное  употребленіе 
ртути  въ  связи  съ  тѣмъ,  что  я ввожу  ее  въ  организмъ  въ 
возможно  меньшемъ  количествѣ,  даетъ  мнѣ  такіе  результаты, 
которые  заставляютъ  меня  продолжать  такой  способъ  леченія. 
При  немъ,  во  первыхъ,  не  притупляется  чувствительность  ор- 
ганизма къ  ртути,  а во  вторыхъ,  питаніе  организма  ни  мало 
не  страдаетъ.  Послѣднее  особенно  важно,  потому  что  хоро- 
шее питаніе  больнаго  есть  могучій  помощникъ  врача  для 
успѣшности  леченія  сифилиса. 

Продолжительность  повторнаго  ртутнаго  леченія  Гоигпіег 
опредѣляетъ  въ  два  года  и ведетъ  леченіе  слѣдующимъ  обра- 
зомъ: сначала  одинъ  мѣсяцъ  леченія,  два  мѣсяца  отдыха;  по- 
томъ 5 — 6 недѣль  леченія  и около  3-хъ  мѣсяцевъ  отдыха; 


1)  Мѳгіп^.  ІІеЪег  <1іе  ТѴігкипдеп  Яез  аиі‘  (Іеп  Шегівсііеп  Ог§а- 
цізшиз.  Агсіііѵ  Г.  ехрегіш.  Раіііоі.  и.  РЬагшакоІ.  В.  XIII. 
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далѣе  опять  5 — 6 недѣль  леченія  съ  послѣдующимъ  отды- 
хомъ, такъ  что  больной  въ  теченіи  двухъ  лѣтъ  лечится  въ 
сложности  10  мѣсяцевъ,  а 14  отдыхаетъ.  Тогда,  говоритъ 
Гоигпіег,  можно  быть  спокойнымъ,  что  теченіе  сифилиса  въ 
большинствѣ  случаевъ  не  сдѣлается  опаснымъ. 

Провести  столь  строгое  леченіе  возможно  лишь  въ  мень- 
шинствѣ случаевъ  заболѣванія  сифилисомъ,  а потому,  по 
моему  мнѣнію,  слѣдуетъ  поступать  слѣдующимъ  образомъ. 
Назначается  ртутное  леченіе  и продолжается  до  совершеннаго 
исчезновенія  всѣхъ  припадковъ  сифилиса,  на  что  требуется 
приблизительно  6 — 8 недѣль  времени  (рѣдко  болѣе).  При 
этомъ  лучше,  какъ  это  уже  высказалъ  Сіюшеі,  не  давать 
большихъ  пріемовъ  ртути,  но  употреблять  ее  возможно  долѣе. 
По  окончаніи  леченія  дѣлается  пауза  отъ  3 до  6 мѣсяцевъ 
и по  прошествіи  ея,  если  бы  даже  не  появилось  рецидива, 
слѣдуетъ  вновь  повторить  леченіе,  которое  въ  случаяхъ  воз- 
врата продолжается  опять  до  полнаго  исчезанія  припадковъ, 
а въ  другихъ  случаяхъ  (безъ  возврата)  не  должно  быть 
долѣе  4 — 5 недѣль.  Послѣ  втораго  сеанса  больному,  смотря 
по  состоянію  лимфатическихъ  железъ  и возстановленію  силъ 
его,  вновь  назначается  пауза,  которая  обыкновенно  бываетъ 
уже  значительно  продолжительнѣе  первой.  Въ  счастливыхъ 
случаяхъ  иногда  можно  бываетъ  даже  ограничиться  только 
этими  двумя  сеансами;  чаще  же,  въ  особенности,  если  железы 
представляются  еще  опухшими  и питаніе  больнаго  не  попра- 
вляется, нужно  чрезъ  нѣкоторый  промежутокъ  времени  (4 — 6 — 
9 мѣсяцевъ)  вновь  повторить  леченіе.  Кромѣ  того,  во  время  паузъ 
необходимо  назначать  питательную  діэту,  различныя  гоЬогап- 
Ііа,  а иногда  и іодистое  желѣзо.  Кромѣ  того  больной  не  дол- 
женъ подвергаться  никакимъ  эксцессамъ. 

При  такомъ  способѣ  леченія  можно  въ  огромномъ  боль- 
шинствѣ случаевъ  разсчитывать  на  хорошіе  результаты. 

Бываютъ  случаи,  что  больные  послѣ  перваго  леченія  не 
повторяютъ  его  и всетаки  остаются  здоровыми;  я знаю  такихъ 
субъектовъ;  они  не  только  сами  повидимому  здоровы,  но  имѣ- 
ютъ даже  здоровыхъ  дѣтей.  Случаи  эти  указываютъ,  что  и съ 
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одного  разу  можно  вылечиться,  но  мы  пока  не  знаемъ,  от- 
чего это  зависитъ. 

Во  все  время  леченія  и по  окончаніи  его  слѣдуетъ  пред- 
писывать больпому  возможно  болѣе  правильный  образъ  жизни, 
потому  что  онъ  имѣетъ  несомнѣнное  вліяніе  на  большее  или 
меньшее  число  возвратовъ.  У лицъ  разгульной  жизни  и число 
возвратовъ  бываетъ  больше,  и промежутки  между  ними  ко- 
роче, такъ  что  для  нихъ  можетъ  потребоваться  дальнѣйшее 
повтореніе  леченія. 

Ртутное  .теченіе  противопоказано  въ  весьма  немногихъ 
случаяхъ.  Сюда  прежде  вс'его  относятся  сифилитики,  стра- 
дающіе хроническими  болѣзнями  почекъ  несифилитическаго 
происхожденія.  Такіе  больные  очень  плохо  переносятъ  ртуть. 
Упадокъ  питанія,  если  онъ  не  зависитъ  отъ  злоупотребленія 
ртути,  не  составляетъ  противопоказанія  къ  ртутному  леченію. 
Упадокъ  питанія  сифилитика  часто  зависитъ  отъ  сифилитиче- 
скаго худосочія  и больные  при  употребленіи  ртути  быстро 
начинаютъ  поправляться. 

Равнымъ  образомъ  и беременность  не  есть  противопока- 
заніе къ  ртутному  леченію.  Она,  въ  виду  возможности  забо- 
лѣванія плода,  скорѣе  должна  заставить  врача  назначить  энер- 
гическое ртутное  леченіе  и тѣмъ  постараться  спасти  ребенка. 


Описывая  способы  ртутнаго  леченія,  я не  разъ  упоми- 
налъ, Мм.  Гг.,  о ртутномъ  пораженіи  полости  рта.  Оно  из- 
вѣстно подъ  именемъ  8іота1ліІ8  тегснгіаііе  и составляетъ 
одно  изъ  непріятныхъ  побочныхъ  вліяній  ртути. 

8{отаНіІ8  тегсигіаіів  можетъ  быть  раздѣлена  на  двѣ 
степени  развитія:  одинъ  разъ  (легкая  степень  развитія)  пора- 
жаются лишь  десны — §іпціѵііІ8  тегсигіаііз, — другой  же  разъ 
(дальнѣйшая  степень  развитія)  поражается  вся  полость  рта — 
собственно  8іотаіііІ8. 

Первымъ  субъективнымъ  признакомъ  8Іота1іѣіс1І8  есть  бо- 
лѣе или  менѣе  выраженный  металлическій  вкусъ  во  рту.  При 
осмотрѣ  полости  рта  въ  началѣ  развитія,  при  существованіи 
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лишь  ^іп&іѵШз,  замѣчается  краснота  и легкая  припухлость 
самаго  края  десенъ,  края,  прилегающаго  къ  зубамъ,  красно- 
та, представляющаяся  па  подобіе  фестонообразной  полосы. 
Слизистая  оболочка  остальной  поверхности  десенъ  и полости 
рта  замѣтно  не  измѣнена;  количество  слюны  во  рту  слабо 
увеличено.  Подчелюстныя  слюнныя  железы  при  давленіи  слегка 
чувствительны,  а иногда  и нѣсколько  припухли.  При  выдыха- 
ніи ртомъ  замѣчается  непріятный  и довольно  характерный 
запахъ. 

Если  въ  это  время  остановить  дальнѣйшее  употребленіе 
ртути  и назначить  легкія  вяжущія  полосканія,  то  начинаю- 
щаяся зІотаБіш  довольно  быстро  проходитъ,  и всѣ  описан- 
ные припадки  исчезаютъ.  При  невниманіи  же  къ  страданію 
и при  продолжающемся  употребленіи  ртути,  описанные  прн- 
падки  усиливаются  и къ  нимъ  присоединяются  новые.  Гипе- 
ремія уже  не  ограничивается  только  краемъ  десенъ,  а зани- 
маетъ всю  ихъ  поверхность.  Съ  распространеніемъ  красноты 
увеличивается  и припухлость.  Десны  припухаютъ  такъ  значи- 
тельно, что  отростки  ихъ  между  зубами  выдаются  изъ-за  по- 
слѣднихъ; между  зубами  накопляется  отдѣляемое  ^Іапйиіае 
іагігісае  въ  видѣ  желтоватой  вонючей  массы;  десны  отстаютъ 
отъ  зубовъ  и зубы  расшатываются.  Больные  не  могутъ  же- 
вать твердую  пищу.  Слизистая  оболочка  рта  и языка  покра- 
снѣла, припухла  и на  многихъ  мѣстахъ  эпителій  ея  помут- 
нѣлъ и легко  удаляется  треніемъ;  языкъ  нѣсколько  увели- 
ченъ въ  объемѣ  и на  бокахъ  его  ясно  отпечатываются  зубы. 
Такіе  оттиски  зубовъ  замѣчаются  и на  внутренней  поверх- 
ности щекъ.  Дыханіе  больнаго  сильно  вонюче.  При  дальнѣй- 
шемъ теченіи  болѣзни,  на  мѣстахъ  вдавленій  на  языкѣ,  а 
также  и на  щекахъ  развиваются,  вслѣдствіе  омертвѣнія  сли- 
зистой оболочки,  язвины,  покрытыя  сѣроватымъ  налетомъ; 
язвы  очень  болѣзненны  и могутъ  при  дальнѣйшемъ  теченіи 
достигать  довольно  значительныхъ  размѣровъ.  Если  въ  началѣ 
8іоша1ііі(1І8  количество  слюны  и не  бываетъ  значительно  уве- 
личено, то  съ  развитіемъ  болѣзни  оно  постоянно  увеличи- 
вается и можетъ  достигать  значительныхъ  размѣровъ — слюна 
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во  время  сна  сольнаго  вытекаетъ  въ  большомъ  количествѣ  изъ 
полости  рта  иа  подушку.  Пріемъ  пищи  затрудненъ — онъ  во 
1-хъ,  болѣзненъ,  а во  2-хъ,  больнымъ  часто  трудно,  больно, 
открывать  ротъ.  Общее  состояніе  не  остается  безучастнымъ — 
больные  жалуются  на  сильную  слабость,  иногда  безсонницу, 
п очень  раздражительны.  Въ  такой  степени  развитія  віотаіі- 
1І8  составляетъ  весьма  непріятное  осложненіе,  заставлющее  на- 
долго отказаться  отъ  употребленія  ртути. 

Въ  развитіи  8ІошаіШ(іІ8  не  всегда  играетъ  главную  роль 
количество  введенной  ртути,3  но  очень  часто  условія  жизни  и 
индивидуальность  больнаго.  Выше  я указалъ,  что  прибавленіе 
кокапна  къ  подкожнымъ  впрыскиваніямъ  нѣсколько  увеличи- 
ваетъ возможность  развитія  8Іоша1і1’а.  Лица,  привыкшія  чисто 
держать  полость  рта  и находящіяся  въ  просторныхъ  и хорошо 
провѣтриваемыхъ  помѣщеніяхъ,  поражаются  значительно  рѣже, 
чѣмъ  лица  не  обращающія  на  свой  ротъ  никакого  вниманія 
или  же  находящіяся  въ  тѣсныхъ  и дурно  вентилируемыхъ 
комнатахъ.  Помимо  этого  встрѣчаются  лица  столь  чувстви- 
тельныя къ  ртути,  что  у нихъ  при  весьма  слабыхъ  пріемахъ 
ртути,  напр.  послѣ  2 — 3 втираній  или  впрыскиваній  уже  раз- 
вивается 8Іоша1і1І8.  Съ  другой  стороны  есть  больные,  у кото- 
рыхъ при  самыхъ  сильныхъ  втираніяхъ  или  впрыскиваніяхъ 
полость  рта  никогда  не  поражается. 

На  больніую  или  меньшую  степень  развитія  8ІотаіШсІІ8 
тегсигіа1І8  имѣетъ  еще  немалое  вліяніе  состояніе  зубовъ.  Ли- 
ца съ  каріозными  зубами  поражаются  чаще  лицъ,  имѣющихъ 
здоровые  зубы. 

При  ецп^іѵіііз  и 8ІотаШІ8  слабой  степени  предсказаніе 
хорошо,  потому  что  они  легко  уступаютъ  леченію.  При  зна- 
чительной степени  развитія  вІотаѣіІіПіз  могутъ  вслѣдствіе 
изъязвленія  слизистыхъ  оболочекъ  щекъ  и языка  происходить 
значительныя  и неизгладимыя  разрушенія  (напр.  обнаженіе  и 
послѣдующее  омертвѣніе  кости),  поэтому  предсказаніе  въ  та- 
кихъ случаяхъ  должно  дѣлаться  осторожно. 

При  ртутномъ  леченіи  мы  всячески  стараемся  избѣжать 
развитія  8Іота1і1і(іІ8  тегсигіаііз,  а потому  употребляемъ  всегда 
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нѣкоторыя  предохранительныя  средства.  Съ  этою  цѣлью  врачъ 
долженъ  предписывать  больному  возможно  чище  содержать 
полость  рта:  чистить  ежедневно  зубы,  полоскать  ротъ  послѣ 
каждаго  пріема  ртути  и пищи;  онъ  не  долженъ  подвергаться 
ни  очень  высокой,  ни  очень  низкой  температурѣ;  далѣе,  ком- 
ната, въ  которой  находится  больной,  должна  быть  ежедневно 
хорошо  провѣтриваема.  Кромѣ  того  при  ртутномъ  леченіи 
всегда  и безъ  признаковъ  * 8іошаѣіѣі(ІІ8  слѣдуетъ  назначать  боль- 
ному слабыя  вяжущія  полосканія.  Самое  распространенное 
средство  для  полосканій  есть  каіі  охуишгіаіісит  по  чайной 
ложкѣ  на  стаканъ  воды.  Полоскать  б — 8 разъ  въ  день. 

Если  признаки  8ІотаіШс1І8  уже  появились,  то  прежде 
всего  нужно  оставить  или,  по  крайней  мѣрѣ,  значительно 
ослабить  ртутное  леченіе,  смотря  по  степени  8ІотаіШсІІ8.  Впро- 
чемъ, остановка  ртутнаго  леченія  не  всегда  сразу  оказываетъ 
вліяніе  на  остановку  развитія  8ѣотаѣіііПІ8.  Это  всецѣло  отно- 
сится къ  ртутнымъ  втираніямъ.  При  нихъ  нерѣдко  приходится 
видѣть,  что,  не  смотря  на  остановку  втираній,  начавшаяся 
развиваться  ^іп^іѵііІ8  продолжаетъ  усиливаться  и превращает- 
ся въ  8ІотаІііІ8.  Это  зависитъ,  вѣроятно,  отъ  того,  что  и послѣ 
остановки  втираній  въ  кровь  продолжаетъ  поступать  уже 
втертая  въ  кожу,  но  еще  не  окислившаяся,  ртуть. 

Кромѣ  отмѣны  ртутнаго  леченія  при  зіошаіШз  назнача- 
ютъ вяжущее  полосканіе  изъ  каіі  сЫогісі,  аішпеп  по  Ді — на 
ац.;  Ъогах  ѵепеі.  или  одинъ,  или  въ  соединеніи  съ  салици- 
ловой кислотой  (Кр.  Вогасів  ѵепеі.  5/?,  Асій,  ваіісуі.  IV — VI 

на  фунтъ  воды  или  какого  либо  ароматическаго  отвара,  съ 
прибавленіемъ  или  безъ  прибавленія  Ъаий.  Ііциісі.  пли  зугир. 
тогогит).  При  значительномъ  разрыхленіи  десенъ  или  при 
развитіи  язвъ  на  слизистой  оболочкѣ  рта  полезно  изрѣдка 
тушировать  ихъ  ляписомъ  іп  зиЪзІапІіа. 

Внутрь  назначается  каіі  сЫогісиш  въ  водномъ  растворѣ 
(ДІ — 5 VI  ац.  черезъ  часъ  по  ложкѣ).  Но  только  я долженъ 
предупредить  Васъ,  что  съ  внутреннимъ  употребленіемъ  каіі 
сЫогісі  слѣдуетъ  быть  осторожнымъ.  При  продолжительномъ 
употребленіи  каіі  сЫогісі  развивается  въ  крови  Меіѣаето- 


§1оЪіп,  а иногда  КерЪгШв  а си  іа  (Магсііаікі.  ІасоЬі  ’). 

За  послѣднее  время  я началъ  лечить  ртутное  пораженіе 
полости  рта  употребленіемъ  рііосагріпі  пшгіаіісі  и могу  реко- 
мендовать его  какъ  весьма  полезное  средство  противъ  8іо- 
шаііі’а.  Съ  этою  цѣлью  рііосагріпит  тигіаіісит  употребляет- 
ся въ  видѣ  подкожныхъ  впрыскиваній  2°/0  раствора  его.  На 
каждое  впрыскиваніе  берется  1 кубич.  сайт,  (цѣльный  шприцъ 
Праватца)  этого  раствора,  т.  е.  около  і|з  ^г.  рііосагріпі. 
Впрыскиванія  дѣлаются  черезъ  день  и въ  легкихъ  случаяхъ 
зіошаііі’а  достаточно  двухъ-трехъ  впрыскиваній;  больше  5 — 6 
впрыскиваній  мнѣ  дѣлать  не  приходилось.  Во  всѣхъ  случаяхъ 
какъ  у мущинъ,  такъ  и у женщинъ  припадки  йіошаііі’а  бы- 
стро исчезали  и можно  было  вновь  начинать  ртутное  леченіе. 


Въ  1835  году  ^аііасе  ввелъ  при  леченіи  сифилиса  вну- 
треннее употребленіе  іода  и оказалъ  этимъ  терапіи  сифилиса 
большую  услугу.  Я уже  упоминалъ  выше,  что  Кісогсі  при- 
шелъ къ  тому  заключенію,  что  іодъ  дѣйствителенъ  главнымъ 
образомъ  въ  третичномъ  періодѣ  сифилиса.  Отчасти  это  спра- 
ведливо, потому  что  во  многихъ  случаяхъ,  напр.  въ  случаяхъ 
гуммозныхъ  опухолей  костей,  яичекъ,  язвеннаго  ларингита  и 
т.  и.,  іодистый  калій  оказываетъ  очень  сильное  цѣлебное 
дѣйствіе:  опухоли  весьма  быстро  уменьшаются  и наконецъ 
исчезаютъ. 

Но  и при  вторичныхъ  припадкахъ,  даже  очень  раннихъ, 
іодъ  оказываетъ  иногда  немаловажную  услугу  и врачу,  и 
больному,  въ  особенности  у больныхъ  скрофулезныхъ,  у боль- 
ныхъ съ  очень  плохимъ  питаніемъ  и т.  п. 

Особенно  характерно  вліяніе  іода  на  лихорадку,  завися- 
щую отъ  различныхъ  сифилитическихъ  страданій  (напримѣръ 
при  1іус1гагі1іго8І8  вурЬіШіса  асиіа):  2-хъ  или  3-хъ  дневнаго 
употребленія  іодистаго  калія  достаточно  для  значительнаго 


!)  См.  СепігаШаи  Гйг  шей.  ТѴі«8еіі8е1іаП.  1879.  № 34. 
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пониженія  температуры  больнаго.  Въ  виду  этого  едва  ли 
возможно  согласиться  съ  мнѣніемъ,  что  іодъ  усиливаетъ  об- 
мѣнъ веществъ  и этимъ  путемъ  вліяетъ  на  сифилитическое 
худосочіе.  Если  бы  это  мнѣніе  было  справедливо,  то  при 
употребленіи  іода  можно  было  бы  всегда  констатировать  уве- 
личеніе азота  въ  мочѣ.  Но  этого  не  наблюдается.  Напротивъ, 
надо  думать  (Вашпіег1),  Ѵафіа2),  что  іодъ  замедляетъ  обмѣнъ 
веществъ  и,  слѣдовательно,  дѣйствуетъ  на  сифилисъ  другимъ, 
пока  намъ  неизвѣстнымъ,  путемъ. 

Іодистый  калій  особенно  полезенъ  въ  случаяхъ  застарѣ- 
лаго  сифилиса,  когда  послѣдній  лечился  неумѣреннымъ  п 
неправильнымъ  употребленіемъ  ртути  и питаніе  больнаго  по- 
этому сильно  разстроено.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  подъ  влія- 
ніемъ іода  припадки  сифилиса  быстро  начинаютъ  исчезать  и 
питаніе  больнаго  поправляется.  Далѣе,  употребленіе  іода  по- 
лезно въ  случаяхъ,  гдѣ  послѣ  ртутнаго  леченія  осталась  еще 
напр.  опухоль  лимфатическихъ  железъ.  Іодъ  также  умѣстенъ 
при  8ІотаІіІІ8  тегсигіаііз. 

Нельзя  пройти  молчаніемъ  хорошее  вліяніе  іода  на  си- 
филитическія страданія  внутреннихъ  органовъ,  страданія  не 
только  гуммознаго  періода,  напр.  гуммозные  узлы  легкихъ,  но 
и четвертаго  періода  сифилиса,  напр.  амилоидъ  почекъ  и т.  п. 

Іодъ  можетъ  быть  употребляемъ  или  одновременно  съ 
ртутнымъ  леченіемъ  (смѣшанное  леченіе),  или  отдѣльно. 

При  .теченіи  сифилиса  главнымъ  образомъ  употребляется 
Каііит  щсіаіит.  Пріемы  его  колеблются  отъ  15  до  30  въ 
сутки,  лучше  въ  водяномъ  растворѣ.  Ер.  Каііі  щсіаіі  ДІ  Ад. 

М.  П.  8.  3 раза  по  40  капель  въ  ложкѣ  воды.  Прини- 
мать черезъ  полчаса  послѣ  пріема  пищи. 

Благотворное  дѣйствіе  іодистаго  калія  обнаруживается 
увеличеніемъ  аппетита  больнаго  и улучшеніемъ  его  общаго 
состоянія. 


])  Вашпіег.  1.  с.  Аг.сіі.  I кііп.  Мейісіп.  В.  IX,  Г.  401. 

2)  ѴаНа.  ІІеЬег  (Іаз  зурЫШівсІіе  ГіеЬег  шні  <1еп  8Ы1‘\ѵес1і8е1  ЗурВШ 
іійсііег.  Уіегіеі.іаііг.  Г.  Веппаі  и.  Зуріііііз  1875,  В.  235. 
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Для  усиленія  дѣйствія  іодистаго  калія,  можно  къ  его 
раствору  прибавлять  нѣсколько  (5 — 15)  капель  1і псѣ  .іосіі  или 
,Іо(іі  ригі  %г  р 

Всѣмъ  извѣстно,  что  іодъ  подъ  вліяніемъ  какой  либо 
крѣпкой  кислоты  легко  соединяется  съ  крахмаломъ.  Поэтому 
больнымъ  при  леченіи  іодистымъ  каліемъ  совѣтовали  избѣ- 
гать мучной,  крахмалистой  пищи.  Но  подъ  вліяніемъ  слабой 
кислоты  желудочнаго  сока  едва  ли  можетъ  произойти  соеди- 
неніе іода  съ  крахмаломъ,  а потому  едва  ли  раціонально  за- 
прещать такимъ  больнымъ  употребленіе  мучной  пищи.  При 
іодистомъ  каліѣ  слѣдуетъ  всегда  назначать  больнымъ  пита- 
тельную пищу. 

Въ  послѣднее  время  англійскіе  врачи  также  стараются 
доказать  неосновательность  запрещенія  употребленія  одновре- 
менно съ  іодистымъ  каліемъ  кислыхъ  веществъ.  Они,  напро- 
тивъ, употребленіемъ  азотной  или  соляной  кислоты  старались 
усиливать  дѣйствіе  іодистаго  калія,  и получали  при  этомъ 
хорошіе  результаты. 

Мы  до  сихъ  поръ  говорили  лишь  о хорошихъ  сторонахъ 
дѣйствія  іодистаго  калія,  но  онъ  имѣетъ  также  и дурныя  сто- 
роны: подъ  вліяніемъ  его  очень  часто  развивается  катарраль- 
ное  воспаленіе  слизистой  оболочки  полости  носа;  у лицъ  чув- 
ствительныхъ этотъ  катарръ  распространяется  и на  соедини- 
тельную оболочку  глазъ,  на  глотку  и даже  на  Евстахіеву 
трубу  *).  Иногда  даже  наблюдается  лихорадочное  состояніе  съ 
сильною  головною  болью  и свѣтобоязнью.  Подобныя  осложне- 
нія заставляютъ  оставлять  или,  по  крайней  мѣрѣ,  уменьшать 
употребленіе  іодистаго  калія. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  іодистый  калій  производитъ 
сердцебіеніе,  противъ  котораго  хорошо  помогаетъ  хининъ. 

Вмѣсто  іодистаго  калія  можно  употреблять  Каігшщіосіа- 
Іит  еѣ  аттопіит  іосіаіит,  но  дѣйствіе  ихъ  ничѣмъ  не 
отличается  отъ  предъдущаго. 

1 ) АиЪегѣ.  (Ьуоп  шейіс.  1885  и \Ѵіеп.  шей.  ХѴосІіепвсІі  1885  № 19)  ре- 
комендуетъ лицамъ  не  переносящимъ  іодистаго  калія  вслѣдствіе  катарровъ 
слизистыхъ  оболочекъ  носа  и зѣва,  прибавлять  на  каждый  пріемъ  по 
0,05  дгт.  ехіг.  ЬеПайоппае. 
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Въ  числѣ  іодистыхъ  препаратовъ  должны  быть  упомя- 
нуты еще  два — ЪуіЫіші  ^сЫшн  еі  ЛосІоГогт. 

ЬуШшп  ^йаіиіп  употребляется  также,  какъ  и іодистый 
калій;  отличается  отъ  него  тѣмъ,  что,  повидимому,  не  произво- 
дитъ или  труднѣе  производитъ  катарры  слизистыхъ  оболочекъ. 

Лосіоіопп,  по  словомъ  2еІ88І’я,  особенно  дѣйствителенъ 
при  сифилитическихъ  невралгіяхъ  и употребляется  по  б — 12 
§г.  въ  сутки,  всегда  въ  пилюляхъ.  Напримѣръ  Вр:  Лосіоіоппі 
ригі  3/3.  Ехіг.  еі  риіѵ.  гасі.  Ііциіг.  аа  8.  иі  1.  ріі.  «№30. 
ОМ.  соІМіо  И.  8.  3 раза  въ  день  по  2 пилюли  (лучше  послѣ 
пріема  пищи). 

Кейшапп  1)  и Мгасек  2)  пробовали  лечить  сифилисъ  не  ' 
ртутью,  а подкожными  впрыскиваніями  и внутреннимъ  упо- 
требленіемъ іодоформа,  но  получили  при  этомъ  весьма  неудо- 
влетворительные результаты,  такъ  что  едва  ли  подобное  ле- 
ченіе  можетъ  быть  рекомендовано. 

У лицъ  малокровныхъ,  истощенныхъ,  очень  полезно  сое- 
динять употребленіе  іода  вмѣстѣ  съ  одновременнымъ  употре- 
бленіемъ желѣза.  Выписать  можно  и то,  н другое  отдѣльно 
и принимать  непосредственно  одно  средство  послѣ  другаго. 
Лучше  же  выписывать  уже  готовый  препаратъ  іодпстаго  же- 
лѣза по  слѣдующей  формѣ:  Вр:  Ееггі  8н1р1шгісі  Зв  Каііі 
.Іосіаіі  3/3 — ],  Ац.  Сіппат.  М.  Шіга  еі  асісіе  8угирі  8Іт- 
рііс.  5У  Б.  8.  3 раза  въ  день  сначала  по  десертной,  а по- 
томъ по  столовой  ложкѣ.  Если  больной  не  переноситъ  сиро- 
па, можно  назначать  пилюли  ВІапсагсГа  по  3 — 6 шт.  въ  день. 

Кончая  о іодѣ,  я долженъ,  Мм.  Гг.,  обратить  Ваше  вни- 
маніе на  одно  обстоятельство.  Іодъ  есть  могучее  средство 
противъ  сифилитическихъ  припадковъ,  но  вылечить  сифилисъ 
употребленіемъ  только  одного  іода  нельзя.  Сифилитическіе 
припадки  быстро  проходятъ  подъ  вліяніемъ  іода,  но  они  вскорѣ 
вновь  появляются.  Мнѣ  нерѣдко  встрѣчаются  больные,  которые 
многіе  мѣсяцы  принимаютъ  іодистый  калій  и все-таки  страдаютъ 
серьезными  припадками  гуммознаго  сифилиса. 

*)  \Ѵіеп.  шей.  Ргеззе  1882  № 19.  р.  600. 

2)  Мопаі,8Ііе1‘іе  Г ргасИзсЬе  Бегшаіоіо&іе  1882  .№  3.  р.  68. 


Кромѣ  ртути  и кромѣ  іода  при  леченіи  сифилиса  упо- 
требляется иногда  очень  древнее  средство  сіесосіши  2лі1таппі. 
Дптмановскаго  декокта  существуетъ  два  сорта — крѣпкій,  іог- 
1іи8  и слабый,  тШиз.  При  леченіи  сифилиса  въ  послѣднее 
время  употребляется  преимущественно  первый. 

Способъ  приготовленія  обоихъ  очень  сложенъ,- и крѣпкій 
декоктъ  отличается  отъ  слабаго  главнымъ  образомъ  тѣмъ,  что 
въ  него  во  время  варенія  кладутъ  мѣшечекъ  сит  риіѵ.  зас- 
сѣаг.  аІЪі,  риіѵ.  аіитіпіз  сгисіі  аа  5 VI;  Саіотеі  53?  Сіппа- 
Ъагіз  5/8. 

Долгое  время  былъ  споръ  о томъ,  содержитъ  ли  крѣпкій 
декоктъ  Цитмана  ртуть  или  нѣтъ?  Въ  настоящее  время  во- 
просъ этотъ  рѣшенъ  положительно  съ  одной  стороны  изслѣ- 
дованіями ЗсЪпеМег’а,  2апіГя  ’),  которые  нашли  въ  крѣпкомъ 
декоктѣ  несомнѣнное  присутствіе  ртути  (по  изслѣдованіямъ 
ТіШіХя.  720  &пп.  крѣпкаго  декокта  ЙШпапп’а  содержитъ 
0,0125  §гт.  сублимата),  а съ  другой — клиническимъ  наблю- 
деніемъ, такъ  какъ  при  употребленіи  одного  лишь  крѣпкаго 
декокта  у больнаго  иногда  развивается  зІотаІШз  тегсішаііз. 

Такимъ  образомъ  польза  декокта  при  сифилисѣ  осно- 
вана отчасти  на  присутствіи  въ  немъ  ртути,  отчасти  на  влія- 
ніи его  на  пищеварительные  органы  и улучшеніи  питанія 
больнаго. 

Ртуть  въ  декоктѣ  находится  въ  такомъ  (еще  точно  не 
опредѣленномъ)  соединеніи,  что  она  очень  легко  переносится 
желудкомъ  и очень  быстро  всасывается  въ  кровь.  Послѣднее 
доказывается  тѣмъ,  что  Ѵа^ріа  и РазсЫпз *  2)  находили  ртуть  въ 
мочѣ  больнаго  уже  на  другой  день  употребленія  декокта. 

Дѣйствіе  Цитмановскаго  декокта  иногда  поразительно 
благопріятно.  При  цѣлесообразномъ  назначеніи  его  больные 
быстро  поправляются,  получаютъ  хорошій  аппетитъ,  хорошій 
цвѣтъ  лица  и начинаютъ  прибывать  въ  вѣсѣ. 


*)  йеНзсКгШ  I.  Віоіо&іе  I.  Р.  386  или  ЗсІшіШз  ЛаІігЪіісІіег  129, 

Р.  156. 

2)  Уад(1а  и.  РазсЬкіз.  ІІеЪег  Лен  ЕіііЛизз  Лез  (ЦіескзіІЪегз  ап  Г Леп 
ВурЬіІіяргосезз.  ТѴіеп  1880.  Р.  226. 
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Декоктъ  при  леченіи  сифилиса  долженъ  быть  употреб- 
ляемъ въ  довольно  значительномъ  количествѣ;  можно  начи- 
нать съ  10 — 12  унцій  крѣпкаго  декокта  въ  сутки.  Количество 
это  дѣлится  обыкновенно  на  3 части,  изъ  которыхъ  двѣ  вы- 
пиваются слегка  подогрѣтыми  утромъ  въ  два  пріема  съ  про- 
межуткомъ 15 — 20  минутъ;  третья  же — вечеромъ.  Если  при 
употребленіи  такого  количества  больнаго  слабитъ  не  болѣе 
2 — 3 раза  въ  сутки,  если  аппетитъ  больнаго  не  только  не 
уменьшается,  а иногда  даже  увеличивается,  то  количество 
декокта  можетъ  быть  постепенно  увеличиваемо  до  1 У2 — 2 ф. 
въ  сутки;  въ  противномъ  случаѣ  пріемъ  долженъ  быть  или 
уменьшенъ,  или  же  на  время  совершенно  оставленъ. 

Употребленіе  Бесосіі  ЯіШнаппі  показано  главнымъ  обра- 
зомъ въ  позднихъ  формахъ  сифилиса,  когда  больной  сильно 
истощенъ  и болѣзнью,  напр.  язвами,  и продолжительнымъ,  а 
можетъ  быть,  и неправильнымъ  леченіемъ.  Въ  подобныхъ 
случаяхъ  польза  декокта,  помимо  улучшенія  питанія  больнаго, 
обнаруживается  еще  и тѣмъ,  что  не  уступавшія  прежде  лече- 
нію  язвы  начинаютъ  очищаться  и заживать. 

Декоктъ  нужно  употреблять  по  крайней  мѣрѣ  отъ  1-го 
до  2-хъ  мѣсяцевъ  и діэта  должна  быть  легкая>  удобоваримая, 
но  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и питательная. 


Въ  заключеніе  терапіи  сифилиса  взрослыхъ  я долженъ 
коснуться  еще  одного  вопроса — о вліяніи  на  сифилисъ  сѣр- 
ныхъ водъ  и ваннъ. 

Какъ  Вамъ  безъ  сомнѣнія  извѣстно,  не  только  въ  пуб- 
ликѣ, но  и между  многими  врачами  (особенно  практикующими 
на  сѣрныхъ  водахъ)  очень  распространено  мнѣніе,  что  при 
леченіи  сифилиса,  а преимущественно  послѣ  ртутнаго  леченія, 
необходимо  употребленіе  сѣрныхъ  ваннъ. 

Одни  говорятъ,  что  употребленіемъ  сѣрныхъ  ваннъ  послѣ 
ртутнаго  леченія  можно  узнать  — излеченъ  ли  сифилисъ,  и 
смотрятъ  на  сѣрныя  воды,  какъ  на  пробный  камень,  т.  е. 
если  при  употребленіи  сѣрныхъ  водъ  (послѣ  ртутнаго  лече- 


557  — 


нія),  не  появится  никакихъ  сифилитическихъ  припадковъ,  то 
значитъ,  что  излеченіе  больнаго  радикально,  въ  противномъ 
же  случаѣ — пѣтъ. 

Другіе  утверждаютъ,  что  сѣрныя  воды  имѣютъ  специфи- 
ческое вліяніе  на  сифилисъ  и въ  состояніи  его  излечить. 

Наконецъ,  третьи  приписываютъ  сѣрнымъ  водамъ  благо- 
пріятное вліяніе  на  выдѣленіе  ртути  изъ  организма  больнаго 
и тѣмъ  стараются  уничтожать  вредное  вліяніе  ея  и объяснить 
пользу  сѣрныхъ  ваннъ  въ  случаяхъ  позднихъ  припадковъ  си- 
филиса, много  леченныхъ  ртутью. 

Первое  мнѣніе,  Мм.  Гг.,  безусловно  ложно.  Хотя  и есть 
немногіе  случаи,  гдѣ  у больнаго  во  время  его  пользованія  на 
сѣрныхъ  водахъ  вновь  появлялись  сифилитическіе  припадки, 
но  вѣдь  это  нисколько  не  можетъ  служить  доказательствомъ 
тому,  что  они  появились  единственно  подъ  вліяніемъ  сѣрныхъ 
ваннъ.  Подобное  дѣйствіе  послѣднихъ  опровергается  случа- 
ями болѣе  многочисленными,  въ  которыхъ  у больныхъ  при 
употребленіи  сѣрныхъ  водъ  не  появлялось  никакихъ  припад- 
ковъ сифилиса,  а чрезъ  нѣсколько  времени  вновь  развивались 
или  гуммозные  узлы,  или  какія  нибудь  другія  несомнѣнныя 
явленія  сифилиса.  Я самъ  ежегодно  имѣю  возможность  на- 
блюдать случаи,  гдѣ  послѣ  2-хъ  и даже  4-хъ  кратнаго  курса 
сѣрныхъ  ваннъ,  при  полномъ  отсутствіи  въ  это  время  какихъ 
лнбо  сифилитическихъ  припадковъ,  черезъ  нѣсколько  времени 
всетаки  развивались  возвраты.  Поэтому  нельзя  приписывать 
сѣрнымъ  водамъ  значеніе  пробнаго  камня:  возвраты  разви- 
ваются не  отъ  употребленія,  а во  время  употребленія  сѣр- 
ныхъ ваннъ. 

Что  касается  втораго  мнѣнія,  т.  е.  специфическаго  влія- 
нія сѣрныхъ  водъ  на  сифилотическіе  припадки,  то  и оно  не 
вполнѣ  справедливо. 

Большинство  сифилографовъ  думаетъ,  что  сѣрныя  воды 
никакого  особеннаго  (специфическаго)  дѣйствія,  кромѣ  ана- 
логичнаго съ  дѣйствіемъ  обыкновенныхъ  теплыхъ  ваннъ,  на 
сифилитическіе  припадки  не  имѣютъ.  Онѣ,  слѣдовательно,  уси- 
ливая притокъ  крови  къ  кожѣ,  ускоряютъ  всасываніе  втер- 
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той  ртути  и кромѣ  того  усиливаютъ,  подобно  простымъ  ван- 
намъ, обмѣнъ  веществъ.  Только  въ  этомъ  направленіи  должно 
быть  понимаемо  дѣйствіе  сѣрныхъ  ваннъ  на  сифилисъ,  и если 
бы  врачи  не  употребляли  бы  одновременно  съ  ваннами  зна- 
чительныхъ втираній  (не  менѣе  Ді)  ртутной  мази,  то  они 
давно  бы  уронили  славу  сѣрныхъ  водъ,  какъ  вѣрнаго  сред- 
ства противъ  сифилиса. 

Я не  хочу  сказать  этимъ,  чтобъ  при  леченія  сифилиса 
нельзя  было  употреблять  сѣрныхъ  ваннъ.  Я охотно  допускаю 
мысль,  что  онѣ,  благодаря  присутствію  солей  и сѣроводорода, 
сильнѣе  дѣйствуютъ,  чѣмъ  простыя  ванны,  но  опять-таки 
дѣйствуютъ  въ  вышеуказанномъ  мною  смыслѣ.  Сѣрныя  ванны 
могутъ  дѣйствовать  сильнѣе  еще  и потому,  что  онѣ  употреб- 
ляются въ  болѣе  значительномъ  количествѣ  и больному  не- 
рѣдко назначается  по  двѣ  ванны  въ  день. 

Если  мы  теперь  обратимся  къ  третьему  мнѣнію,  то  опять 
таки  я не  могу  съ  нимъ  вполнѣ  согласиться. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію  (СгйіЯи  х)  Вицъ  2),  что  при  упо- 
требленіи сѣрныхъ  ваннъ  наблюдалось  большее  выдѣленіе  ртути 
мочею,  чѣмъ  безъ  ваннъ,  и съ  этой  стороны  путемъ  улучшенія 
питанія  больнаго,  разстроеннаго  неумѣреннымъ  употребленіемъ 
ртути,  сѣрныя  ванны  улучшали  и сифилитическіе  припадки,  и 
послѣдніе  потомъ  уже  лучше  уступали  вновь  назначаемому 
ртутному  леченію. 

А развѣ  нельзя  достигнуть  такого  же  улучшенія  и упо- 
требленіемъ простыхъ  теплыхъ  ваннъ? 

Хотя  до  сихъ  поръ  еще  не  существуетъ  сравнительныхъ 
опытовъ  надъ  силою  выдѣленія  ртути  изъ  организма  подъ 
вліяніемъ  съ  одной  стороны  сѣрныхъ,  а съ  другой  простыхъ 
ваннъ,  и нельзя  сказать,  которыя  изъ  нихъ  полезнѣе,  но  я 
на  основаніи  всего  мною  видѣннаго  думаю,  что  и простыми 


*)  О і'іпіг.  Сііетізсііег  Хасіілѵеівз  ѵоп  Лег  Аіі88СІіеі<Іип<г  <1е8  (ріескзіі- 
Ъег8  сіпгсіі  сіеп  Наги  (}песк8І1ѣегкгапкег  паск  (Іеіп  Оеѣгаисііе  (Іег  Аасііеііег 
Каізегциеііе.  УіегіеЦаЬгзсЬ  Г.  БегшаЦ  и.  8ур1і.  1877.  Р.  297. 

2)  Вицъ.  Роль  сѣрныхъ  термъ  въ  терапіи  сифилиса.  Протоколы  секціи 
сифилидологіи  на  I съѣздѣ  русскихъ  врачей.  Оиб.  1886. 
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ваннами  можно  улучшить  разбираемое  состояніе  больнаго,  для 
этого  нужно  употреблять  пхъ  лишь  болѣе  энергично,  какъ 
это  дѣлается  на  водахъ.  Вотъ  тутъ-то  и встрѣчается  врачу 
камень  преткновенія — больнаго  очень  трудно  заставить  дома 
подвергнуться  всѣмъ  тѣмъ  манипуляціямъ  и всѣмъ  тѣмъ  ли- 
шеніямъ, которымъ  онъ  охотно  подвергается  на  водахъ. 

Изъ  всего  сказаннаго  Вы  видите,  Мм.  Гг.,  что  сѣрныя 
воды,  будучи  хорошимъ  помощникомъ  врача  при  леченіи  си- 
филиса, никакого  особеннаго  специфическаго  дѣйствія  на  си- 
филисъ, а слѣдовательно,  и никакого  особеннаго  преимуще- 
ства предъ  простыми  ваннами  не  имѣютъ. 


При  леченіи  врожденнаго  сифилиса  первое  мѣсто  зани- 
маетъ питаніе  ребенка.  По  моему  мнѣнію,  самое  лучшее — если 
мать  сама  можетъ  кормить  свое  дитя,  но  при  этомъ  нужно 
руководиться  слѣдующимъ:  если  ребенокъ  носитъ  явные  при- 
знаки сифилиса,  тогда  какъ  у матери  ихъ  нѣтъ,  то  мать,  ни- 
сколько не  рискуя  своимъ  здоровьемъ,  можетъ  кормить  грудью 
свое  больное  дитя  (законъ  Соііез’а);  если  же,  наоборотъ,  ре- 
бенокъ не  представляетъ  никакихъ  признаковъ  сифилиса,  тогда 
какъ  у матери  они  существуютъ,  то  мать  не  должна  кормить 
ребенка  своею  грудью,  потому  что  возможны  случаи,  что  ре- 
бенокъ не  наслѣдовалъ  сифилисъ  и,  слѣдовательно,  онъ  легко 
можетъ  заразиться  путемъ  кормленія  *).  Подобныхъ  дѣтей  нуж- 
но или  отдавать  кормилицѣ,  или  же  кормить  искуственно. 
Послѣднее  гораздо  удобнѣе,  потому  что  въ  первомъ  случаѣ 
кормилицѣ  всегда  грозитъ  опасность  быть  зараженной,  лишь 
только  у ребенка  появляются  сифилитическія  явленія,  въ  осо- 
бенности во  рту,  первое  появленіе  которыхъ  легко  можетъ 
быть  просмотрѣно.  Если  и ребенокъ,  и мать  представляютъ 


2)  Роигніег  (8у рііііів  еі  Магіаде.  Рагіз  1880,  р.  226)  не  согласенъ  съ 
подобнымъ  мнѣніемъ;  онъ  говоритъ,  что  сифилитическая  мать,  родившая 
невидимому  здоровое  дитя,  можетъ  безнаказанно  кормить  его  грудью,  по- 
тому что  ребенокъ  въ  подобныхъ  случаяхъ  сифилисомъ  не  заражается. 
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несомнѣнные  признаки  сифилиса,  то  кормленіе  можетъ  произ- 
водить сама  мать. 

Для  леченія  сифилиса  новорожденныхъ  также  употреб- 
ляется ртуть,  которую  дѣти  переносятъ  значительно  лучше 
взрослыхъ,  и у нихъ,  пока  нѣтъ  зубовъ,  никогда  не  разви- 
вается зіотаііііз  тегсигіаііз.  (Ві^тшні  не  вполнѣ  съ  этимъ 
согласенъ) . 

Дѣтямъ  ртуть  назначается:  или  внутрь,  напр.  Саіотеі 
по  1|з  — 2|4  &г.  3 раза  въ  сутки,  или  8иЪ1іта1  по  і|з2  §г.  2 
раза  въ  сутки.  Но  особенно  удобно  назначать  дѣтямъ  ртуть 
въ  видѣ  втираній.  Для  этого  употребляютъ  10 — 15 — 20  §г.  ші§. 
тегсиг.,  смотря  по  состоянію  болѣзни  и по  возрасту  ребенка. 

Ртуть  на  дѣтей  дѣйствуетъ  также,  какъ  и на  взрослыхъ, 
т.  е.  сифилитическіе  припадки  быстро  исчезаютъ. 

Смѣшанное  леченіе  также  удобно  при  наслѣдственномъ 
сифилисѣ,  а равнымъ  образомъ  и употребленіе  іодистаго  желѣза. 

Однако,  рѣдко  удается  спасти  отъ  смерти  дѣтей,  у ко- 
торыхъ сифилисъ  развился  въ  первыя  недѣли  ихъ  жизни. 

Леченіе  поздняго  наслѣдственнаго  сифилиса  ничѣмъ  не 
отличается  отъ  леченія  сифилиса  взрослыхъ,  но  такъ  какъ 
поздній  наслѣдственный  сифилисъ  выражается  исключительно 
припадками  гуммознаго  періода,  то  при  .теченіи  полезно  упо- 
требленіе ртути  соединить  съ  одновременнымъ  употребле- 
ніемъ іодистыхъ  препаратовъ. 


Въ  заключеніе  моего  курса  позвольте  обратить  Ваше 
вниманіе  еще  на  одно  обстоятельство.  Больной  по  окончаніи 
леченія  всегда  обращается  къ  врачу  съ  вопросомъ — вылеченъ 
ли  онъ  радикально  или  нѣтъ? 

Что  вы  ему  отвѣтите? 

Выше  я сказалъ  Вамъ,  что  сифилисъ  излечимъ,  но  что 
мы  не  имѣемъ  прочныхъ  данныхъ  для  сужденія — наступило 
ли  въ  данномъ  случаѣ  излеченіе  или  нѣтъ.  Мы  можемъ  лишь 
высказать  болѣе  или  менѣе  вѣроятныя  предположенія  (смотри 
предсказаніе  при  сифилисѣ).  Поэтому,  отвѣчая  больному,  Вы 
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должны  прежде  всего  строго  оцѣпить  общее  состояніе  боль- 
наго,  правильность  п продолжительность  леченія,  весь  ходъ 
болѣзни,  возрастъ  и условія  жизни  больнаго  и т.  д.  и потомъ 
уже  высказать  Ваше  мнѣніе.  Высказывайте  его  всегда  прямо, 
откровенно,  не  вводите  больнаго  въ  заблужденіе  излишними 
обѣщаніями;  напротивъ,  обратите  его  вниманіе  на  большую 
или  меньшую  вѣроятность  возврата,  посовѣтуйте  ему  быть 
повнимательнѣе  къ  самому  себѣ,  посовѣтуйте  больному  по  край- 
ней мѣрѣ  1 — 2 года  послѣ  послѣдняго  сеанса  леченія  жить 
правильнѣе  и избѣгать  всякихъ  эксцессовъ  и отнюдь  не  же- 
ниться ранѣе  истеченія  болѣе  или  менѣе  продолжительнаго 
времени  (около  2-хъ — 3-хъ  лѣтъ)  со  дня  послѣдняго  воз- 
врата. 
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